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. . v Koninge o Rehabilitacji Osob
w Koninie
Wspiera Ciebie Niepetnosprawnych

Karta zgloszeniowa na zajecia hipoterapii
w ramach Modutu IV programu ,,Pomoc osobom niepelnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub
sytuacji kryzysowych wywolanych chorobami zakaznymi”

Dane osoby niepelnosprawne;j:

Imie i NAazZWISKO: ...

Data urodzenia: ..........cooovviiiiiiiiiiiiii i

Adres zamieszkania: .............ooiiiiiiiiiii

Telefon ..o
Oswiadczenia:

1. O$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgtoszeniu dla
potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu
lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi” (zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2019r. poz. 1781).

MiEJSCOWOSE .enveeeieieieeeeeieeeee, sdata ...

(Podpis osoby niepetnosprawnej, opiekuna prawnego lub cztonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawne;j)

Zataczniki:

1. Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci

pieczed

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z zaje¢ hipoterapii dla:
Imig i NAZWISKO: .. ..ot

KA N e

(Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie)



