Polskie Stowarzyszenie na Rzecz Oséb z AHC ahc-pl

Kwestionariusz — dane osobowe

Nazwisko: Imie:

Data ur.: PESEL:
Ulica, nr domu i mieszk.:

Kod pocztowy: Miejscowos¢:
Telefon stac;j.: Tel. kom.:
Faks:

E-mail:

Dane osoby z diagnoza/podejrzeniem naprzemiennej hemiplegii dzieciecej

Nazwisko: Imig:
Data ur.: PESEL:
Schorzenia:

Symbol:

Stopien niepetnosprawnosci:
Data uptywu waznosci orzeczenia:

llos¢ siostr 1 wiek: [los¢ braci 1 wiek:

Dodatkowe informacje:

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r.
0 ochronie danych osobowych (Dz.U. z 1997 roku, nr. 133 poz. 883 z p6zniejszymi zmianami)

przez Polskie Stowarzyszenie na Rzecz Os6b z AHC ahc-pl i udostepnianie ich osobom trzecim dla realizacji
celow statutowych. Wiem, ze mam prawo wgladu oraz poprawiania swoich danych, a takze do odwotania
powyzszej zgody.

Miejscowo$¢ i data Podpis

marzec 2013



