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                  Polskie Towarzystwo Stwardnienia  Rozsianego

Oddział w Łodzi 
   92-338 Łódź, ul. Przybyszewskiego 255/267

Tel./fax: 42 649-18-03


FORMULARZ  ZGŁOSZENIOWY  DO PROJEKTU

„Płyńmy pod prąd”
I.DANE OSOBOWE
	NAZWISKO I IMIĘ


	

	DATA URODZENIA 
	
	MIEJSCE URODZENIA
	

	WIEK


	
	PŁEĆ
	( K                           ( M

	POCHODZENIE


	( obszar miejski (gminy miejskie i miasta powyżej 25 tys. mieszkańców)

( obszar wiejski (gminy wiejskie, gminy wiejsko – miejskie i miasta do 25 tys. mieszkańców)

	WYKSZTAŁCENIE


	( brak

( podstawowe
	( gimnazjalne

( ponadgimnazjalne
	( pomaturalne

( wyższe


II. ADRES ZAMELDOWANIA 

	ULICA
	
	NR DOMU
	
	NR LOKALU
	

	MIEJSCOWOŚĆ 
	
	KOD POCZTOWY
	
	POCZTA
	

	POWIAT
	
	WOJEWÓDZTWO
	


III. ADRES DO KORESPONDENCJI

	wpisać jeżeli jest inny niż zameldowania
	

	ULICA
	
	NR DOMU
	
	NR LOKALU
	

	MIEJSCOWOŚĆ 
	
	KOD POCZTOWY
	
	POCZTA
	

	POWIAT
	
	WOJEWÓDZTWO
	


IV.DANE KONTAKTOWE

	TEL. STACJONARNY
	
	TEL. KOMÓRKOWY
	
	E-MAIL
	


VI. PREFEROWANA FORMA DYSTRYBUCJI BIULETYNU
- odbiór osobisty (
- wysyłka pocztowa (
- wysyłka mailowa (
- za pośrednictwem wolontariuszy (
· Wyrażam dobrowolną zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.), do celów związanych z przeprowadzeniem rekrutacji, szkolenia, monitoringu i ewaluacji projektu, a także w zakresie niezbędnym do wywiązania się Beneficjenta projektu z obowiązków sprawozdawczych wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
· Oświadczam, że zostałem/łam poinformowany/a o prawie dostępu do treści swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, przetwarzanych przez Beneficjenta projektu oraz Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że ww. dane są zgodne z prawdą.
………………………………………………

   data i podpis
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Projekt współfinansowany ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych


