POLSKIE TOWARZYSTWO CHOROB NERWOWO — M| ESNIOWYCH
Oddziat Regionalny Warszawa
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WNIOSEK
Prosz o przygcie mnie w poczet cztonkéw zwyczajnych — wspigrggh*
Polskiego Towarzystwa Chor6b Nerwowogstiowych OR Warszawa.
Oswiadczam, ze znane mi $ postanowienia statutu, cele i zadania
Stowarzyszenia. Jednoémée zobowazuje Sie do ich przestrzegania oraz
aktywnego uczestnictwa w dziatakoo Stowarzyszenia.

Zobowigzuje sie wplaca sktadki roczne w kwocie 30 zt zlotyaltan na
1.01.2010).

data i miejsce podpis

Przyto w poczet cztonkéw zwyczajnych — wspiejch* Towarzystwa

decyzj Zarzadu PTChN-M OR Warszawa uchwatv dniu ........ccccccoeoivviivnnnennn..
............. e Przewodmcacy

Adres zameldowania:

NazwWisSKO: ..., IME/IMIONA: ..o
Data urodzenia rrfrr - mm —dd) “eeeeeeeeeeeeeeeeeennn.

Adres do korespondencji:

Jeli inny adres j.w.[] prosimy o uzupetnienie:



2.Czy Pani/Pan jest narencie? [a@pk b)’ nie
3. Czy Pani/Pan posiada geuipwalidzka a)lltak  b)1 nie
Jeili tak, to ktdr grupe inwalidzka:
a) [J | (znaczny stop. niepetnospravioi
b) T II (umiarkowany stop. niepetnospravécg
c) O I (lekki stopien niepetnosprawriei)
d) O nie ustalona
4. Czy korzysta Pani/Pan z rehabilitacji? Capk b) nie
5. Czy porusza siPani/Pan:

a) [l samodzielnie  h) z niewiellq pomoa ¢)l z pomog drugiej osoby

6. Czy pracuje Pani/ Pan? [@fak b)Z nie
7. Jaki posiada Pani/Pan zawdd wyuczony (WyKSZU&EE. ...........cceeeeeriivereeenennn.
I ZAWO WYKONYWEANY......euiiiiiiiiiiiieesiitimamsseeeeeessittaeeesssseaeeessssssaeeesssseeesssssseees

data i podpis Wnioskodawcy

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Polskie Towarzystwo Choréb Nerwowo-
Miesniowych Oddziat Regionalny Warszawa, 02-914 Warszawa, ul. Sw. Bonifacego 10 w celach
zwigzanych z realizacjg celéw statutowych Towarzystwa, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.). Zostatem(am) poinformowany(a)

o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Data i podpis Wnioskodawcy

*niepotrzebne sk ¢



