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AKADEMIA USPRAWNIAJĄCO – 

REHABILITACYJNA DOBREJ WOLI
Porozumienie  dotycząca udziału podopiecznego w zadaniu:
Zawarte w dniu ......................... w Piasecznie, pomiędzy Stowarzyszeniem Dobra Wola OPP , reprezentowanym przez Jacka Zalewskiego a...........................................................PESEL..................................

zamieszkałym  .............................................................................Tel...............................

działającym w imieniu własnym i jako przedstawiciel ustawowy dziecka.....................................................................................................ur................................................................PESEL………….................

posiadającym orzeczenie o niepełnosprawności nr…………………….

wydane w dniu…………………………………………………………

Rodzaj niepełnosprawności…………………………………………….

Inne dysfunkcje………………………………………………………...

………………………………………………………………………….

Czy dziecko przyjmuje leki(rodzaj, dawka, kiedy)…………………………………………….
Do podawania leków upoważniam ................................................................................
Czy dziecko cierpi na epilepsję………………………………………...

Czy lekarz prowadzący nie ma przeciwwskazań do udziały dziecka w planowanym projekcie…………………………………………………

Wyrażam chęć udziału mojego dziecka w czterogodzinnych zajęciach organizowanych Przez Stowarzyszenie Dobra Wola OPP w  Poradni TERSEN w ramach otrzymanej dotacji z PFRON od dnia 7 stycznia 2014r. do dnia 30 czerwca 2014r.
W razie zagrożenia życia i zdrowia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne zabiegi diagnostyczne, operacje. 

Oświadczam, że podałem (-am) wszystkie  znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki w czasie pobytu dziecka na zajęciach.  
Do odbierania dziecka z zajęć upoważniam: .................................................................................................
Inne uwagi ............................................................................................................................................................... ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb związanych z działalnością Stowarzyszenia Dobra Wola OPP i PFRON, zgodnie z Ustawą z dnia 29.sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883. Wyrażam zgodę na publikacje materiałów z w/w zajęć, w tym wizerunku mojego podopiecznego zgodnie z potrzebami marketingowymi organizatora, w mediach i na innych nośnikach informacji. Mając prawo do wglądu we wspomniane materiały oraz nanoszenie w nich stosownych zmian.

Data Podpis Rodzica

Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie

Zajęcia prowadzone przez Stowarzyszenie Dobra Wola w Poradni Tersen są bezpłatne. 
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