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WODZIStAWSKI Dzieci Miopainaspranych

Formularz Zgloszeniowy Uczestnika.

Imie Nazwisko uczestnika
Wiek — ..ooooooiieiiiiei
Adres Zamieszkania
Telefon Kontaktowy —.........cccccccooeevieeeeiiiiieeeeeiniennnn
Rodzaj choroby lub niepetnosprawnosci
Symbol NiepelnoSprawnoscCi ...........cccccvceevcviieeciiiieiiiieeeiie e
Orzeczenie niepetnosprawnosci wydane przez do
Zaswiadczenie Lekarza o chorobie prewlekiej

data i podpis

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych na potrzeby realizacji
projektu "Wydobyc i Dostrzec Pieno" .



