[image: image1.png]STOWARZYSZENIE
RODZICOW DZIECI
Z PORAZENIEM

MOZGOWYM



[image: image1.png]

DEKLARACJA CZŁONKOWSKA

Ja niżej podpisany zgłaszam akces do Stowarzyszenia Rodziców Dzieci z Porażeniem Mózgowym w Warszawie i akceptuję jego założenia oraz zasady działania określone w statucie.

Data……………………............miejsce ……………………………                                                                                                      

Podpis ……………………………………………………………………………………………..                                                                            

 Dane rodzica Członka
	Imię i nazwisko


	

	Seria i numer dokumentu tożsamości


	

	Numer PESEL


	

	Adres do korespondencji


	

	Telefon


	

	E-mail


	


Dane dot. dziecka

	Imię i nazwisko


	

	Data urodzenia


	

	Diagnoza mózgowego porażenia  dziecka
	

	Aktualny stan zdrowia dziecka


	


Oświadczam, że wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych, podanych w złożonej przeze mnie deklaracji, przez Stowarzyszenie Rodziców Dzieci z Porażeniem Mózgowym  dla potrzeb niezbędnych do rekrutacji i realizacji zadań Stowarzyszenia (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o Ochronie Danych Osobowych).

Data……………………............miejsce ……………………………                                                                                                      

Podpis ……………………………………………………………………………………………..                                                                            

Niniejszy formularz prosimy wysłać na adres korespondencyjny: 

Stowarzyszenie Rodziców Dzieci z Porażeniem Mózgowym

ul. Łuki Wielkie 7/5
02-434 Warszawa 

lub na adres e-mailowy z dopiskiem „Deklaracja”:

biuro@porazeniemozgowe.com.pl

Stowarzyszenie Rodziców Dzieci z Porażeniem Mózgowym, ul. Łuki Wielkie 7/5 , 02-434 Warszawa, 
Email: biuro@porazeniemozgowe.com.pl


