Deklaracja Podopiecznego

Fundacji Pomocy Chorym na Mukowiscydozę „Podaruj Oddech”
A. INFORMACJE O PODOPIECZNYM
Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………………….

Data urodzenia ………………………………………………………………………………………………………………………….
Adres  zamieszkania : 

Miasto/miejscowość/kod pocztowy…………………………………………………………………………………………..

Ulica, numer mieszkania/lokalu ………………………………………………………………………………………………..

Województwo…………………………………………………………………………………………………………………………….

Telefon kontaktowy ……………………………………………………………………………………………………………………

E – mail ………………………………………………………………………………………………………………………………………

Jeśli podopieczny jest osobą niepełnoletnią prosimy o podanie:

Imię i nazwisko matki/opiekuna prawnego…………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko ojca/opiekuna prawnego …………………………………………………………………………………..

Szpital i lekarz, pod którego opieką znajduje się podopieczny:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Zdiagnozowana choroba ( proszę podkreślić właściwe) :

a) mukowiscydoza 

b) podopieczny w trakcie diagnozy mukowiscydozy 
Ile lat miał  podopieczny w momencie zdiagnozowania choroby:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
B. INFORMACJE DOTYCZĄCE OSOBY UPOWAŻNIONEJ DO UZYSKIWANIA INFORMACJI I SKŁADANIA WNIOSKÓW W IMIENIU OSOBY CHOREJ.
 Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………………... Data urodzenia …………………………………………………………………………………………………………………………... 
Adres zamieszkania : 

Miasto/miejscowość/kod pocztowy…………………………………………………………………………………………..

Ulica, numer mieszkania/lokalu ………………………………………………………………………………………………..

Województwo…………………………………………………………………………………………………………………………….

Telefon kontaktowy ……………………………………………………………………………………………………………………

E – mail ………………………………………………………………………………………………………………………………………

Numer rachunku bankowego (do rozliczeń środków z subkont): ..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..…

C. CZY OSOBA, KTÓRA DEKLARUJE CHĘĆ ZOSTANIA PODOPIECZNYM FUNDACJI „PODARUJ ODDECH” JEST PODOPIECZNYM INNEJ FUNDACJI LUB STOWARZYSZENIA (TAK lub NIE) :

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

Jeśli TAK, proszę podać nazwy fundacji i stowarzyszeń:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
C. OŚWIADCZENIE PODOPIECZNEGO I OPIEKUNA/OPIEKUNA PRAWNEGO PODOPIECZNEGO
Oświadczam, iż wszelkie dane podane w formularzu dotyczące mnie, jako podopiecznego/dotyczące podopiecznego, którego jestem opiekunem prawnym/dotyczące opiekuna/opiekuna prawnego są zgodne z prawdą

………………………………………………………………………………..

data, czytelny podpis podopiecznego

…………………………………………………………….…………………

data, czytelny podpis opiekuna/opiekuna prawnego
E.OŚWIADCZENIE O ZGODZIE NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 
Ja niżej podpisany/a wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego zawartych w niniejszej deklaracji zgłoszeniowej dla potrzeb niezbędnych do rejestracji podopiecznego w Fundacji Pomocy Chorym na Mukowiscydozę „Podaruj Oddech” 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. )

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

               Miejscowość, data



     Czytelny podpis podopiecznego




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







      Czytelny podpis opiekuna/opiekuna prawnego






Do wypełnionej ankiety proszę koniecznie dołączyć kserokopię karty leczenia szpitalnego  lub innego dokumentu diagnostycznego oraz kserokopię orzeczenia o niepełnosprawności.
