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Karta Zgłoszenia 
w ramach projektu ODDECH PEŁEN ENERGII II
Wsparcie psychologiczne 
	Imię i nazwisko 
uczestnika projektu ( osoba pełnoletnia) 
lub opiekuna prawnego 
(osoba niepełnoletnia)
	

	Adres zamieszkania
	

	Adres e-mail
	

	Telefon
	

	Imię i nazwisko osoby chorej
	

	[bookmark: _GoBack]Wiek 
	




Kontakt do psychologa…………………………………………
Ilość godzin w miesiącu:………………………………………
Koszt jednostkowy:………………………………………………
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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