DEKLARACJA
Ja niżej podpisana (-ny)……………………………………………………………………………………………..

deklaruje  swoją przynależność do Świętokrzyskiego Stowarzyszenia Pomocy Dzieciom, Młodzieży, Dorosłym 

z Cukrzycą i z innymi Schorzeniami  i zobowiązuję się do opłacania składki członkowskiej według regulaminu.

Kielce, dnia………………..                                                                          podpis……………………

1. Imię i nazwisko dziecka………………………………………………………………………...

2. Data urodzenia………………………….               Pesel……………………………………….

3. Adres zamieszkania……………………………………………………………………………..

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

4. Telefony kontaktowe……………………………………………………………………………

5. Adres e-mail……………………………………………………………………………………..

6. Nazwa i adres szkoły……………………………………………………………………………

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

7. Miejsce i adres pracy matki…………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………

8. Miejsce i adres pracy ojca………………………………………………………………………

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

9. Rodzaj schorzenia głównego……………………………………………………………………

10. Rodzaj schorzenia współistniejącego…………………………………………………………..

11. Stopień niepełnosprawności…………………………………………………………………….

12. Przynależność do właściwego urzędu (zaznaczyć i wpisać adres)

· MOPR……………………………………………………………………………………

· PCPR…………………………………………………………………………………….

· MOPS……………………………………………………………………………………

· MGOPS………………………………………………………………………………….

· GOPS…………………………………………………………………………………….

· GMINA………………………………………………………………………………….
