ZGLOSZENIE KANDYDATA
do uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej

Imig i NAZWISKO KANAYAALA: ........ccveeeecececs et
DAt UFOAZENIA: .....euvevieececiiciseie et
Stopien niepetnosprawnosci (zgodnie z posiadanym orzeczeniem):

1 znaczny [ umiarkowany

Adres zamieszkania:

Deklaruje uczestnictwo w nastepujacym Warsztacie Terapii Zajeciowe;:

O WTZ Gdynskiego Stowarzyszenia Integracyjnego ,Promyk" ul. Maciejewicza 11 Gdynia,
O WTZ ,Caritas" Archidiecezji Gdanskiej ul. Jeczmienna 8 Gdynia,

O WTZ Stowarzyszenia Oséb z Wadg Stuchu ,Cisza" ul. Boisko 4 Gdynia,

O WTZ Polskiego Stowarzyszenia na Rzecz Osoéb z Upo$ledzeniem Umystowym
ul. Harcerska 4 Gdynia,

OO WTZ Fundacja ADAPA ul. Hallera 31 A Gdynia.
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Do zgtoszen nalezy dotaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

,Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w zgtoszeniu dla potrzeb
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Gdyni zgodnie z ustawg z dn. 29.08.1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. nr 133, poz.883)"
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