DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
I DANE OSOBOWE:

1. NAZWISKO .......................................................................................................

2. IMIĘ ...................................................................................................................

3. IMIĘ DRUGIE ...................................................................................................

4. PESEL ................................................................................................................

5. PŁEĆ ..................................................................................................................

6. DATA URODZENIA .........................................................................................

7. MIEJSCE URODZENIA ....................................................................................

8. OBYWATELSTWO ..........................................................................................

9. SERIA I NR DOKUMENTU TOŻSAMOŚCI ..................................................

10. RODZAJ DOKUMENTU TOŻSAMOŚCI .....................................................

II ADRES ZAMIESZKANIA:
1. MIEJSOWOŚĆ ...................................................................................................

2. ULICA NR DOMU, LOKALU ..........................................................................

.................................................................................................................................

3. KOD POCZTOWY ............................................................................................

4. TELEFON ..........................................................................................................
...............................





..........................
(miejscowość, data)






        (podpis)
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowy Zespół ds. Orzekania Niepełnosprawności z siedzibą w Inowrocławiu dla celów ustalenia stopnia niepełnosprawności i niepełnosprawności zgodnie z  ustawą o ochronie danych osobowych. 

                                                                                           ..........................






                                            (podpis)
