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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY NA SZKOLENIE
PROJEKT „SMARTFON BEZ TAJEMNIC”
Imię i nazwisko: ……………………………....…………………………………………..……
Data i miejsce urodzenia: ……………….....……………………………………………..……..
PESEL: ……………..........................................................................................……….…..……
Telefon kontaktowy: …........................................................................................………………
E-mail: ………………........................................................................................……………….
Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………
Województwo: .............................................................................................................................

Adres korespondencyjny:……………………………………………………………………….
/jeśli inny niż zamieszkania/
Stopień niepełnosprawności z tytułu utraty wzroku /zgodnie z załączoną kopią orzeczenia o niepełnosprawności/ .....................................................................................................................

[image: image1.png][image: image2.jpg]W szkoleniu będę brał/a udział z własnym  laptopem  i oprogramowaniem. 
TAK 
lub 
NIE

*właściwe zaznaczyć znakiem „X”

Jestem członkiem Stowarzyszenia „Cross”:

NIE            lub  TAK         nazwa klubu: ……………………………………………………….
 ...................................................................

 





data i podpis uczestnika
Projekt współfinansowany ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

