Za zyciem (2

Zatgcznik Nr 1 do Deklaracji uczestnictwa w Programie

FORMULARZ OSOBOWY
Nazwisko
Dane podstawowe "
(uczestnika programu - mie
dziecka)
Data urodzenia PESEL Wiek
Ulica nr domu nr lokalu
Miejscowos¢
Adres zamieszkania
(uczestnika programu - Kod pocztowy Gmina
dziecka)
Wojewddztwo Powiat

Obszar zamieszkania: O wiejski / O miejski

Dane kontaktowe
(rodzica/prawnego
opiekuna uczestnika
projektu)

Tel. stacjonarny/ Tel. komorkowy

Adres poczty elektronicznej (e-mail)

Specjalne potrzeby:
(uczestnika programu -
dziecka)

Tak* O/ Nie O
*Prosze 0OpiSac JAKIE: c.ovireereeer et ettt

Posiadane dokumenty
kierujgce do

Powiatowego Osrodka
Koordynacyjno-
Rehabilitacyjno-

Opiekunczego

(posiadane zaznaczy¢)

e zaswiadczenie lekarskie (zgodne z ustawg ,,Za zyciem”)
y2Ko | o |- OSSR YAV - [ o T 0 ] 4 - 4
e orzeczenie o niepetnosprawnosci

zdnideees WYAANE PrZEZ: wcvvevevereeereere et e e reseene s

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997r.

o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016r., poz.922.)

Swiadomy odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczeri niezgodnych z prawda lub zatajenie prawdy

oswiadczam, ze podane dane sg zgodne z prawda:

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS rodzica/prawnego opiekuna uczestnika programu

Powiat Swidnicki
ul. Marii Sklodowskiej - Curie 7
Powiatowy O$rodek Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opickunczy
ul. Rotmistrza Witolda Pileckiego 3
58-100 Swidnica

www.niepelnosprawni.swidnica.pl; szkola@niepelnosprawni.swidnica.pl
tel. 74 637 91 31
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