® 6 Warsztat Teropii Zajeciowej

ul. Sikorskiego 36

= 62-300 Wrze$nia
WRZESNIA oL 616401500

www.wiz.wrzesnia.pl

Wrzesénia, dnia

PODANIE

Zwracam sie z prosbg o przyjecie mnie/mojego dziecka/podopiecznego do Warsztatu
Terapii Zajeciowej we Wrzesni w celu korzystania z prowadzonych w tutejszej placowce zajeé
terapeutycznych.

czytelny podpis uczestnika, rodzica/opiekuna lub opiekuna prawnego

Dane uczestnika

Imie i nazwisko

Doktadny adres

Rodzaj orzeczenia i data waznosci

Schorzenia podstawowe i towarzyszace

Dane rodzica/opiekuna lub opiekuna prawnego

Imie i nazwisko

Doktadny adres

Numer telefonu

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Warsztat Terapii Zajeciowej we Wrzes$nia zgodnie
z art. 13 ust 1i2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE ) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( Dz. U UE L 2016; nr 119, s.1) zwanego dalej ogdlnym rozporzadzeniem
o ochronie danych z oswiadczenia o wyrazeniu zgody.

czytelny podpis uczestnika, rodzica/opiekuna lub opiekuna prawnego



