ZGtOSZENIE KANDYDATA
DO UCZESTNICZENIA W WARSZTATACH TERAPII ZAJECIOWE)
IMi€ i NAZWISKO KANAYAATA: ..ciiiiiiiie ettt st ettt st st st st e e esest s e s aneareese st seensannan
Data urodzenia Kandydata: ......cccceie oot st ettt et st e e e s et ee e e e s seesrenen

Stopien niepetnosprawnosci (zgodnie z posiadanym orzeczeniem):

znaczny umiarkowany

Kod/symbol NiePetnOSPIaWNOSCE: ....cci ittt sttt sttt sttt st et eb st sttt aes et sesnsssenes
Orzeczenie WYAANE dO 0NH@: ... et ere e st st s e e e e s bt e e e s aae st sbeste e sansanbeseesensareanas
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TeIEfON KONTAKEOWY: ..ottt ettt ste s be st st e s e s et et esssasaasaaeebe st s s sensesbesasannes

Krétka historia kandydata (edukacja, uczestnictwo w WTZ badz innych formach wsparcia, zainteresowania, informacje
dodatkowe):

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w zgtoszeniu dla potrzeb Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Starogardzie Gdanskim zgodnie z ustawg z dn. 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.
2019, poz. 1781 oraz rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.).
Zostatem poinformowany o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz mozliwosci ich poprawiania, aktualizacji,
uzupetniania i usuwania.

(data i podpis kandydata/opiekuna prawnego)



