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ZGŁOSZENIE UCZESTNIKA WARSZTATÓW


1.Terminy   ______________ - ______________- ______________ - __________________ - ________________- ________________

II.INFORMACJE DOTYCZĄCE UCZESTNIKA WARSZTATÓW
1. Imię (imiona) i nazwisko _________________________________________________________
2. PESEL _________________________________________________
3. Adres zamieszkania ____________________________________________________________________________________________________________________              
4. Imiona i nazwiska rodziców (lub opiekunów prawnych) ____________________________________________________________________________________________________________________
5.Adres zamieszkania lub pobytu rodziców  ( lub opiekunów prawnych) __________________________________________________________
__________________________________________________________
6.Numery telefonów rodziców (opiekunów prawnych) lub numer telefonu do wskazanej przez rodziców (opiekunów prawnych) do kontaktu w czasie trwania warsztatów ____________________________________________________________________________________________________________________



7.Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika, 
w szczególności o potrzebach wynikających z niepełnosprawności, niedostosowania społecznego lub zagrożenia niedostosowaniem społecznym ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8.Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika, rozwoju psychofizycznym 
i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazdę samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w zgłoszeniu na potrzeby niezbędne do zapewnienia bezpieczeństwa i ochrony zdrowia uczestnika warsztatów  (zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z późn. zm.)

…………………………..  dnia : ……………………………………
Miejscowość                                                              data
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