
Pieczątka                                                                                                      Koło……………………………… 

Karta Osobowa  

Członka □ Zwyczajnego □ Podopiecznego  

Polskiego Związku Niewidomych 

Nazwisko i imiona: ………………………………………………………………………..... 

Data i miejsce urodzenia: ………………………………………………………………….. 

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

Adres zamieszkania:……………………………………….………………………..……… 

Adres do korespondencji:…………………………………………………………………... 

Telefon:………………………………………………………………………………………. 

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

Nauka:    □ dotyczy   □ nie dotyczy 

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

Wykształcenie:………………………………………………………………………………. 

Zawód:……………………………………………………………………………………….. 

Rodzaj/symbol niepełnosprawności: …..………………………………………………….. 

Stopień niepełnosprawności:   □  umiarkowany   □  znaczny 

Rodzaj schorzenia wzroku: ……………………………………………………………….. 

Organ orzekający: …………………………………………………………………………. 

Data i numer wydania orzeczenia: ………………………………………………………… 

Orzeczenie wydane:   □ na stałe  □ na czas określony, do ………………………..…….. 

Osoba całkowicie niewidoma:   □ TAK    □ NIE   

Sytuacja  rodzinna - mieszka samotnie:    □ TAK   □ NIE 

Status:  □ Uczeń   □ Aktywny zawodowo   □ Rencista   □ Emeryt 

Informacja o osobie zapewniającej opiekę – do kontaktu (dot. niepełnoletniej)  

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



Zapoznałem się z klauzulą informacyjną dotycząca przetwarzania moich danych osobowych. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez wszystkie struktury Polskiego Związku 

Niewidomych, Jednostki Samorządu terytorialnego oraz Instytucje Rządowe i Samorządowe zajmujące się 

osobami niepełnosprawnymi w celu realizacji zadań statutowych Polskiego Związku Niewidomych 

zgodnie z rozporządzeniem RODO ( Dz.U.UE.L.2016.119.1 z dnia 04.05.2016). 

Wyrażam również zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych szczególnych (dotyczących stanu 

mojego zdrowia) przez wyżej wymienione podmioty. Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna przy 

przynależności do PZN oraz realizacji zadań statutowych PZN 

 

Stwierdzam prawdziwość danych zawartych w Karcie osobowej, zobowiązuję się do 

stosowania przepisów statutu PZN oraz do opłacania składek członkowskich i wnoszę o 

przyjęcie mnie/mojego dziecka w poczet członków zwyczajnych □ podopiecznych □ 

Polskiego Związku Niewidomych. 
 
 

 

……………………………..                                              ………………………………………………… 
Miejscowość, data                  własnoręczny podpis kandydata/rodzica 

 

 

Wniosek Zarządu Koła 

Wnosi się o przyjęcie w poczet członków Zwyczajnych /Podopiecznych PZN 

 

………………………..                                   …………………………………… 
          Miejscowość, data                                                                              Podpis prezesa Zarządu Koła 

 

 

Decyzja w sprawie przyjęcia do PZN 

 

………………………………………….  Uchwałą Prezydium Zarządu Okręgu 
Imię i nazwisko kandydata 

Zachodniopomorskiego Polskiego Związku Niewidomych  

Nr …………………….. z dnia  ………………… został(a)   przyjęty(a) 

w poczet członków □ Zwyczajnych □ Podopiecznych PZN. 

Nr wydanej legitymacji PZN …………………………………………………. 

 

Data i przyczyna ustania przynależności do PZN 

 

……………………………………………………………………………….. 


