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Jesteśmy organizacją pożytku publicznego nr KRS 0000138499. Pomagamy osobom chorującym psychicznie.
Możesz nas wspomóc  przekazując 1% swojego podatku.



..............................dnia............................
.........................................................................
                       Imię i nazwisko wnioskodawcy

.........................................................................
	            Adres zameldowania

…………………………………………………………
Telefon wnioskodawcy i/lub przedstawiciela ustawowego





WNIOSEK

Wnioskuję o przyjęcie do Mieszkań Chronionych, prowadzonych przez Towarzystwo Przyjaciół Niepełnosprawnych.



Oświadczam, iż wyrażam zgodę na ponoszenie odpłatności za pobyt w/w placówce  
zgodnie z zasadami w niej obowiązującymi.


Wyrażam/ nie wyrażam[footnoteRef:1] zgodę/y na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych w związku z ubieganiem się o przyjęcie do w/w placówki. [1:  niepotrzebne skreślić
] 









………………………………………				………………………………………………………….
(za zgodność podpisu)                                                                     (podpis wnioskodawcy i/lub przedstawiciela ustawowego)[footnoteRef:2] [2:  wnioskodawca – osoba ubiegająca się o skierowanie do mieszkań lub jej przedstawiciel ustawowy, jednak za zgodą tej osoby.
] 
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–


 


osoba ubiegająca się o skierowanie do mieszkań lub jej przedstawiciel ustawowy, 


jednak za zgodą tej osoby.
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