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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
Do projektu: „W rytmie slow – wytchnienie jako cel podróży”


I. DANE OSOBOWE DZIECKA Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ:

1.Imię i nazwisko: .........................................................................................................................

2.Data urodzenia: .........................................................................................................................

3.Adres zamieszkania: …..............................................................................................................

4.Orzeczenie o niepełnosprawności: …………………………………………………..……….

5.Dominujący rodzaj niepełnosprawności: …………………………………………………….

6.Poruszanie się: 
· Samodzielnie
· Z pomocą sprzętów ortopedycznych
· Nie porusza się samodzielnie

II. DANE OSOBOWE OPIEKUNA OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ:

1.Imię i nazwisko: ........................................................................................................................

2.Data urodzenia: ..........................................................................................................................

3.Adres zamieszkania:…………………………………………………………………………...

4.Telefon kontaktowy: ..................................................................................................................
5.E-mail: ………………………………………………………………………………………...

· Oświadczam, że dobrowolnie i nieodpłatnie sprawuje opiekę nad………………………………………………………………,
(imię i nazwisko)
                                    wymagającą/cym wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

…………………………………………………….. 
Podpis opiekuna prawnego
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