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ZGŁOSZENIE

uczestnictwa udziału 
w   projekcie  „CENTRUM im. LUDWIKA BRAILLE’A”
etap III
Projekt współfinansowany ze środków 

Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

Wypełnione zgłoszenie proszę przesłać na adres:

ilona.czapczynska@firr.org.pl
	Nazwisko
	

	Imię
	

	Adres zamieszkania 
	

	Województwo
	

	Wiek
	

	Status na rynku pracy
	

	Numer telefonu
	

	E-mail
	

	Stopień niepełnosprawności z powodu dysfunkcji wzroku
	

	Czy uczestniczy Pani/ Pan obecnie w projektach współfinansowanych przez PFRON?
	

	Proszę krótko opisać w jaki sposób Pani/ Pan porusza się ?

(z białą laską, korzysta Pani/ Pan z pomocy przewodnika, posługuje się resztkami wzroku)
	


W IMIENIU ORGANIZATORÓW BARDZO DZIĘKUJEMY ZA ZGŁOSZENIE 

I SERDECZNIE ZAPRASZAMY
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w formularzu rejestracyjnym przez Fundację Instytut Rozwoju Regionalnego, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.
 U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 ze zm.). na potrzeby w.w projektu współfinansowanego  przez PFRON.

Data                                                        Podpis
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