
DANE OSOBOWE
Imię i nazwisko……………………………………………………………….

Data i miejsce urodzenia…………………………………………………….

Adres zamieszkania………………………………………………………….

Seria i numer dowodu osobistego………………………………………….
Wydany przez……………………………………………………………….

PESEL………………………………………………………….....................
Stan cywilny……………………………………………………...................

Data przyjęcia do WTZ………………………………………………………
Ukończone szkoły (jakie, ile lat)……………………………….....................

Sytuacja prawna            Nie jest ubezwłasnowolniony
                                         Ubezwłasnowolniony częściowo  




     Ubezwłasnowolniony całkowicie

Opiekun Prawny:…………………………….………………………………

Kurator:……………………………………………………………………....
Nr kontaktowy…..…………………………………………………………....
OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany wyrażam zgodę na udostępnienie i przetwarzanie moich danych osobowych w celach niezbędnych do realizowania zadań w Warsztatach Terapii Zajęciowej Caritas w Sycewicach.
…………………………………




…………………………….

Miejscowość, data






   podpis oświadczającego
