ndvamed

Novamed sp. z 0.0. z siedziba w Brodnicy

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO
DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ W BRODNICY

Prosimy wypetni¢ wszystkie pola w czytelny sposéb.

DANE OSOBOWE KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU

Nazwisko

Imie/imiona

Ptec

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

PESEL

(w przypadku braku - nr
dokumentu potwierdzajacego
tozsamos$¢é Kandydata)

ADRES ZAMIESZKANIA (dane zgodne z dokumentem tozsamosci)

Kod pocztowy, miejscowos¢

Wojewédztwo

Ulica

Numer domu

Numer lokalu
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DANE KONTAKTOWE KANDYDATA

Kod pocztowy, miejscowos¢

Wojewddztwo

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Numer telefonu

Adres e-mail

DANE KONTAKTOWE CZtONKA RODZINY/OPIEKUNA

Imie i nazwisko

Stopien pokrewienistwa /
relacja z opiekunem

Numer telefonu

Adres e-mail

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/-em sie, rozumiem i akceptuje Regulamin rekrutacji
i uczestnictwa w projekcie.

2. Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym formularzu zgtoszeniowym sg zgodne
ze stanem faktycznym.

3. Oswiadczam, iz cztonek rodziny/opiekun wyraza cheé bezptatnego uczestnictwa
w dziataniach edukacyjnych TAK/NIE.

Data Podpis
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