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56-300 Milicz ul. Kopernika 20
Tel/fax. 71 38 30 014
	

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
do projektu pn. „Opieka wytchnieniowa”


Dane uczestnika

	Imię (imiona)
	

	Nazwisko
	

	PESEL
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Rodzaj niepełnosprawności
	




	Adres zamieszkania:
	




	Podpis uczestnika/opiekuna
	


	Dane opiekuna

	Imię (imiona)
	

	Nazwisko
	

	Adres zamieszkania:


	

	Dane kontaktowe
Telefon
	

	Podpis opiekuna
	





Potwierdzam prawdziwość powyższych danych 





……………………………………
                                                                                                Podpis
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