
 

 

 

 

 



 

 

 

V Status 1

TAK              NIE

                  TAK              NIE

Osoba ucząca się lub kształcąca

Zatrudniony* TAK              NIE

VI 2 1 [  ]   2 [  ]   3[  ]

PODPIS:

DATA:

PODPIS:

         Zarejestrowany w PUP       

                       

Powyżej 12 m-cy

                  TAK              NIE

Posiadanie 

statusu osoby 

niepełnospra- 

wnej

                                                  

                                             

Stopień niepełnosprawności      

                                                  

                                                  

        1) lekki                               

       2) umiarkowany                  

       3) znaczny                        

proszę wstawić „X”                    

                                                  

                                                  

      Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobo-

wych (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. 

o ochronie danych osobowych Dz. U. z 2002 r. Nr 101 

poz. 926, ze zm.)przez Miejski Ośrodek Pomocy Spo-

łecznej w Przemyślu w celach związanych z moim 

uczestnictwem w projekcie „ Czas na aktywność w    

Mieście Przemyśl”

Uprzedzony/a o odpowiedzialności  za złożenie nieprawdziwe-

go oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświad-

czam, że ww. dane są zgodne z prawdą.

 


