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

…………………………………………………………
(imię i nazwisko rodzica lub opiekuna)
…………………………………………………………
…………………………………………………………
(adres zamieszkania)


Kierownik Warsztatu Terapii Zajęciowej

Wniosek o przyjęcie do Warsztatu Terapii Zajęciowej

         Proszę o przyjęcie na uczestnika do Warsztatu Terapii Zajęciowej 
mojego syna/ mojej córki/ podopiecznego …………………………………………
                                                                                           (imię i nazwisko kandydata na uczestnika)
Zamieszkałego ……………………………………………………………………………………
                                      (adres zamieszkania kandydata na uczestnika)




                                                                                                              ……………………………………………….      
                                                                                                              ( Podpis rodzica lub opiekuna )




                                                                                        ……………………………

KARTA INFORMACYJNA UCZESTNIKA WTZ

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

2. Data i miejsce urodzenia…………………………………………………………….

3. Numer PESEL ……………………………………………………………………………..

4. Seria i nr Dowodu Osobistego …………………………………………………….

5. Miejsce zamieszkania …………………………………………………………………

6. Telefon kontaktowy …………………………………………………………………..

Dane dotyczące sytuacji rodzinnej uczestnika
1. Imię ojca …………………………………………….

2. Imię matki …………………………………………..

3. Czy rodzice żyją? Ojciec………………………...Matka……………………….

4. Imię i nazwisko oraz adres opiekuna prawnego ……………………….
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….

5. Rodzeństwo ……… Rodzeństwo zamieszkujące z  uczestnikiem…....



6. Miejsce pracy rodziców (opiekunów)
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

7. Dane dotyczące warunków mieszkaniowych uczestnika:
Podkreślić właściwe
I. Czy uczestnik mieszka:  sam      z rodzicami      z rodzeństwem        z opiekunem prawnym.
II. Budynek :  murowany      drewniany
III. Mieszkanie: liczba izb ………………… 
                       osób zamieszkujących …………………….
Proszę podkreślić właściwe
Czy uczestnik ma oddzielny pokój:      TAK      NIE
Czy uczestnik ma oddzielne posłanie:     TAK    NIE
Podłoga:    drewniana    kamienna   klepisko  
Zaopatrzenie w wodę:  wodociąg w mieszkaniu      wodociąg poza mieszkaniem
Ogrzewanie : centralne   piec kaflowy    płyta kuchenna
Ustęp: w mieszkaniu   na korytarzu    skanalizowany     nie skanalizowany




                                                                       …………………………………….
                                                                                          Podpis rodzica(opiekuna prawnego)
                                                                        

                                                                         Opatówek, dnia ………………….

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




                                      OŚWIADCZENIE

       Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dotyczących mojej osoby, w celu ubiegania się o skierowanie do Warsztatów Terapii Zajęciowej (Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony danych osobowych osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych).




                                                                                                    ……………………………………
                                                                                                                (podpis)








