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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DZIECKA
do projektu ,Koalicja na rzecz ustug asystenckich”
Imie i nazwisko dziecka
Data urodzenia dziecka
Imie i nazwisko rodzicéw/opiekuna
prawnego
Numer telefonu
Adres zamieszkania
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka
(imie i nazwisko dziecka)
(data) (podpis rodzicéw/rodzica/opiekuna prawnego)

Uwaga! Dokumentem obowigzkowym przestanym razem z niniejszym formularzem jest skan
/zdjecie orzeczenia o niepetnosprawnosci i/lub orzeczenia o potrzebie ksztatcenia specjalnego

dziecka.
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