[image: image1.wmf]                                      Warsztaty Terapii Zajęciowej                        

prowadzone przez

                   Zgromadzenie Braci Szkół Chrześcijańskich

w Uszycach

                    Uszyce 18/19, 46-310 Gorzów Śl. tel. (034) 350 22 33


                                                                   Uszyce, dnia................................                                               

Podanie

        Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na możliwość korzystania z zajęć terapeutycznych na Warsztatach Terapii Zajęciowej                     w Uszycach.

.........................................................................

                                                                                    czytelny podpis uczestnika 

bądź rodzica, opiekuna prawnego w przypadku ubezwłasnowolnienia


Dane uczestnika
            Dane do kontaktu

.....................................................................
             ..................................................................

Imię i Nazwisko                                                                            Imię i Nazwisko


.....................................................................
             ..................................................................

.....................................................................
            ...................................................................

Dokładny adres
              Dokładny adres

.....................................................................              ....................................................................

Rodzaj orzeczenia i data ważności
           Telefon

.....................................................................

Schorzenie podstawowe i towarzyszące

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997roku o ochronie danych osobowych. (Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz.926 z późn.zm.), w zakresie niezbędnym do uczestnictwa w Warsztatach Terapii Zajęciowej w Uszycach.

.........................................................................

                                                                                    czytelny podpis uczestnika 

bądź rodzica, opiekuna prawnego w przypadku ubezwłasnowolnienia

