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[bookmark: _GoBack]Karta Zgłoszenia na Konsultacje Fizjoterapeutyczne organizowane przez Polskie Towarzystwo Walki z Mukowiscydozą Oddział w  Gdańsku
 w dniach 25-27.03.2022, Gdańsk. 

	Imię i nazwisko 
uczestnika ( osoba pełnoletnia) 
lub opiekuna prawnego 
(osoba niepełnoletnia)
	

	Adres zamieszkania
	

	Adres e-mail
	

	Telefon
	

	Imię i nazwisko osoby chorej
	

	Data urodzenia osoby chorej
	


Stan zdrowia osoby chorej:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Ostatni wynik posiewu:……………………………………………………………………………………………………………………………………….
Czy brali Państwo udział w szkoleniach z technik rehabilitacji?        Tak         Nie
Czy pracują Państwo z przeszkolonym rehabilitantem?                      Tak          Nie
Jak często? …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ZAŁĄCZAM DOKUMENTY:

· oświadczenie o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych uczestnika projektu-chorego na mukowiscydozę
· lub oświadczenie o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych rodzica/opiekuna prawnego uczestnika projektu / w przypadku dziecka, które nie ukończyło 18 lat, zgodę wyraża w jego imieniu przedstawiciel prawny


…………………………………………………………………..
data/ podpis
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