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KARTA INFORMACYJNA

OBOZU SPORTOWEGO  DLA DOROSŁYCH
Obóz sportowy dla niewidomych i słabo widzących w   Iława - Siemiany  

Czas trwania obozu             …...............................

Dane osobowe niewidomego ( x)  

1.   Imię i nazwisko  …..........................................................

2. Stopień niepełnosprawności z tytułu utraty wzroku  - 04-0  GRUPA  -   ………….

3. nr orzeczenia o niepełnosprawności – ZAŁĄCZYĆ KSERO ORZECZENIA  (dysfunkcja  wzroku)………………………….

4. Numer PESEL .............................................

5.  kasa chorych  ….........................................

6. Adres zamieszkania- 

7. Numer telefonu : a) domowy-  .......................................................  
      b) kom . …................  Email: ……………………………….
6. Czy ma Pan/Pani zalecone przez lekarza przeciwwskazania do ćwiczeń  

      fizycznych ? ( podać jakie). Nie dotyczy
      ………………………………………………………………………………………………   
7.Przynależność do klubu Stowarzyszenia CROSS:

a) Jestem członkiem Stowarzyszenia CROSS (    )   
                                                              Pieczęć klubu i podpis osoby upoważnionej: 
 ( data )                                                            ( podpis    )
W/w dane  będą przetwarzane zgodnie z ustawą  o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883, z dn.29.08.1997 r

Przewodnik osoby niewidomej  :  ………………………………………………………...

7. Zgoda lekarza
Wyrażam zgodę na uczestnictwo  w obozie sportowo-rehabilitacyjnym

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

                                                                                DATA I PODPIS LEKARZA

