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KARTA ZGtOSZENIOWA DO PROJEKTU
PARI na dobry poczatek z mukowiscydoza

Miejscowos$E, data.......ccovveeieciieee e

Polskie Towarzystwo Walki z Mukowiscydozg
ul. Prof. Jana Rudnika 3b
34-700 Rabka-Zdrdj
Prosze o przyjecie do uczestnictwa w projekcie pn.
PARI na dobry poczatek z mukowiscydoza

NAZWISKO | IMIE UCZESTNIKA

PESEL UCZESTNIKA

ADRES ZAMIESZKANIA UCZESTNIKA
(ulica, nr domu/mieszkania, kod, miejscowosc)

WOJEWODZTWO

POWIAT

TELEFON KONTAKTOWY STACJONARNY |
KOMORKOWY

E-MAIL

NAZWISKO | IMIE PRZEDSTAWICIELA
USTAWOWEGO

DATA ROZPOZNANIA MUKOWISCYDOZY

podpis (chorego lub w przypadku dziecka do lat 18 — rodzica/opiekuna prawnego)



