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DEKLARACJA UCZESTNICTWA

W zwigzku z rekrutagj dzieci z mézgowym posaniem dziegicym do projektu pnUpowszechnienie
technologicznie wspomaganej diagnostyki funkcjagjalmehabilitacji dzieci i mtodych dorostychrnzézgowym
porazeniem dziecieccym W wojewodztwie  wielkopolski, prosz o zakwalifikowanie = mojego
dziecka/podopiecznego do programhabilitacyjnego.

DANE DZIECKA

Nazwisko: ¢:Imi
Ptec: oM OK
Data i miejsce urodzenia: PESEL

Adres zamieszkania:

wojewddztwo, gmina, powiat,
miejscowa¢, ulica, nr budynku, nr lokalu, kod pocztowy
DANE RODZICA / OPIEKUNA
Nazwisko: elmi
Nr tel.: adres e-mail:

Ja niej podpisana(y) swiadczamze moje dziecko/podopieczny:

choruje na mézgowe poraenie dziecece.

(imi¢ i nazwisko dziecka)

(czytelny podpis i data osoby wypelnjegj ankiet)
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