Pieczatka Kolo..........coooiiiii

Karta Osobowa
Czlonka o Zwyczajnego o Podopiecznego
Polskiego Zwiazku Niewidomych

NE VA O R R 10110 ] o T

Data i MIEJSCE UNOUZENIA: .. .eitt ittt e e e e e

Nauka: o dotyczy o nie dotyczy

...............................................................................................................

Rodzaj/symbol niepelnosprawnosci: ...................oo
Stopien niepelnosprawnosci: 0 umiarkowany O znaczny

R0dza] SChOrzZenia WzroKU: ... ..o e,

Organ OFZeKaJaCy . ... . e

Data i NUMer Wydania OFZECZENIA: .........oouiii it e e et
Orzeczenie wydane: o nastale 0 na czas okreslony,do .......................ccoienini
Osoba catkowicie niewidoma: o TAK o NIE

Sytuacja rodzinna - mieszka samotnie: o TAK 0 NIE

Status: o Uczen 0 Aktywny zawodowo 0 Rencista o Emeryt

Informacja o osobie zapewniajacej opieke — do kontaktu (dot. niepelnoletniej)

..............................................................................................................



Zapoznatem si¢ z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania moich danych osobowych.

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez wszystkie struktury Polskiego Zwigzku
Niewidomych, Jednostki Samorzadu terytorialnego oraz Instytucje Rzadowe i Samorzadowe zajmujace si¢
osobami niepelnosprawnymi w celu realizacji zadan statutowych Polskiego Zwigzku Niewidomych
zgodnie z rozporzadzeniem RODO ( Dz.U.UE.L.2016.119.1 z dnia 04.05.2016).

Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie moich danych osobowych szczego6lnych (dotyczacych stanu
mojego zdrowia) przez wyzej wymienione podmioty. Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna przy
przynaleznosci do PZN oraz realizacji zadan statutowych PZN

Stwierdzam prawdziwos$¢ danych zawartych w Karcie osobowej, zobowigzuje si¢ do
stosowania przepiséw statutu PZN oraz do optacania sktadek cztonkowskich 1 wnosze o
przyjecie mnie/mojego dziecka w poczet cztonkow zwyczajnych o podopiecznych o
Polskiego Zwigzku Niewidomych.

Miejscowosc, data wilasnorgczny podpis kandydata/rodzica

Whiosek Zarzadu Kola

Whnosi si¢ o przyjecie w poczet cztonkow Zwyczajnych /Podopiecznych PZN

Miejscowo$¢, data Podpis prezesa Zarzadu Kota

Decyzja w sprawie przyjecia do PZN

................................................. Uchwatg Prezydium Zarzadu Okrggu
Imig i nazwisko kandydata

Zachodniopomorskiego Polskiego Zwiazku Niewidomych

N zdnia ...l zostal(a) przyjety(a)

w poczet cztonkdéw o Zwyczajnych o Podopiecznych PZN.

Nr wydanej legitymacji PZN ... ..o

Data i przyczyna ustania przynaleznosci do PZN



