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zafacznik nr 1
do Deklaracji Uczestnictwa w Programie

FORMULARZ OSOBOWY

Dane podstawowe Nazwisko
uczestnika programu -
dziecka Imiona

Data urodzenia PESEL Wiek

Ulica nr domu nr lokalu
Adres zamieszkania
uczestnika programu - Miejscowosé
dziecka Wioctawek

Kod pocztowy Gmina  Wioctawek

87-800
Wojewodziwo kujawsko-pomorskie Powiat Wloctawek

Dane kontaktowe
rodzica/prawnego
opiekuna uczestnika
programu

Tel. stacjonarny/tel. komorkowy

Adres poczty elektronicznej (e-mail)

Specjalne potrzeby Tak Nie (wtasciwe podkreslic)
uczestnika programu - *Prosze opisaé
dziecka T s At
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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych
(ustawa z dnia 10 maja 2018 . o ochronie danych osobowych, Dz. U. z 2019 r., poz. 1781)
Swiadomy/éwiadoma odpowiedzialnosci za skiadanie oswiadczen niezgodnych z prawda lub zatajenie prawdy oSwiadczam, ze podane

dane sa zgodne z prawda;

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS

rodzica/prawnego opiekuna sktadajacego o$wiadczenie

Zespot Szkot nr 3 im. Marii Grzegorzewskiej
Osrodek Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekunczy
ul. Nowomiejska 21
87-800 Wioctawek
tel/fax 54 412 10 41

www.zs3wek.pl
mail: zs3@edukacja.wloclawek.eu




