Formularz zgłoszeniowy przystąpienia do Programu
Zwracam się z prośbą  o  podpisanie Porozumienia w sprawie przystąpienia do Programu Leczenia i Rehabilitacji Stwardnienia Rozsianego (PLiR), które da mi możliwość gromadzenia środków finansowych na rachunku bankowym należącym do Stowarzyszenia z przeznaczeniem na Program Leczenia i Rehabilitacji.

Przez wypełnienie niniejszego formularza zgłaszam chęć przystąpienia do Programu.
	Dane osobowe

	 


	   Imię i nazwisko:…………………………………………………………………………………


	   PESEL: …………………………………………….……………………………………………


	   Nr dowodu osobistego.: ………………………….……………………………………………


	Dane adresowe zamieszkania:
	
	   Ulica, nr domu i miejsce zamieszkania (do korespondencji):
    ……………………………………………………………………………………………………


	   Kod i miejscowość: …………………………………………………………………………….


	Dane adresowe zameldowania (jeśli jest inny niż adres zamieszkania):

	   Ulica, nr domu i miejsce zameldowania:
   ….…………………………………………………………………………………………………


	   Kod i miejscowość: ……………………………….…………………………………………….


	Dane kontaktowe

	 


	   Telefon stacjonarny:: …………………………………………..…………… (9 cyfr)


	   Telefon komórkowy::  ………………….…………………………………… (9 cyfr)


	   Adres e-mail: ………………………………………………………………………..

	Dodatkowa osoba do kontaktu (imię i nazwisko, telefon kontaktowy)


	


	Proszę zakreślić właściwe krzyżykiem X

	

	X
	Oświadczam, że jestem osobą chorą na stwardnienie rozsiane. 

Załączam zaświadczenie lekarskie lub kopię wypisu ze szpitala potwierdzającego mój stan zdrowia.

	 
	 

	X
	Oświadczam, że zapoznałem/zapoznałam się ze Wskazówkami dotyczącymi programu Leczenia
i Rehabilitacji Stwardnienia Rozsianego (PLiR), w pełni je rozumiem oraz akceptuję zawarte w nich zasady

	
	

	X
	Oświadczam, ze zapoznałem/zapoznałam się z Porozumieniem w sprawie przystąpienia do Programu Leczenia i Rehabilitacji Stwardnienia Rozsianego (PLiR), w pełni je rozumiem oraz akceptuję zawarte w nich zasady.

	
	

	X
	Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w celach realizacji Porozumienia o przystąpieniu do Programu Leczenia i Rehabilitacji Stwardnienia Rozsianego (PLiR), zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn.: Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.). Przyjmuję do wiadomości, że Administratorem danych osobowych Uczestników Programu Leczenia
i Rehabilitacji Stwardnienia Rozsianego (PLiR) jest Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddział w Lublinie. Dane osobowe Uczestników Programu podlegają ochronie zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 z późn. zm.). Każdy
z Uczestników ma prawo wglądu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania.


	Lublin dnia ……………………………..
	Czytelny odpis osoby przystępującej do programu


