’ Wielkopolskie Stowarzyszenie ul. Wierzbowa 2/2
na Rzecz Os6b 61-853 Poznart
z Choroba Alzheimera tel. 669 773 223
kontakt@alzheimerwielkopolska.pl, www.alzheimerwielkopolska.pl
Numer konta: 56 1020 4027 0000 1102 0364 4051
KRS: 0000110422

DEKLARACIJA CZLtONKOWSKA Data przystgpienia:
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Adres do korespondencji opiekuna (ulica i numer domu, kod pocztowy, miejscowosc):
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Czy opiekun pracuje zawodowo?: TAK/NIE* renta/emerytura/zasitek dla bezrobotnych*
Telefon domowWy/KOMOIrKOWY OPIEKUNG: ...........ccooiiveiiieeeece ettt et ettt e e e e ebeesrte e beeeaeeebeeeneeens
Pokrewienstwo opiekuna z chorym: .................cccccoeeeinnns Czy opiekun mieszka z chorym?: TAK/NIE*

IMIQ i NAZWISKO ChOTEEO: ...t e e et te e e e s ebt e e e e s sabteeeeeaabeaeeesanstaeeesanstaeeesanstaeaesanses
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Adres zamieszkania chorego (ulica i numer domu, kod pocztowy, miejscowos¢):

Rok postawienia diagnozy: .............c.cccceceeeeee, PrZEZ (NP. NEUIOIOE): .uvviiieiiieeiie et ecee et e e etee s e et e e ste e e saee e eenaee e
Stopien niepetnosprawnosci chorego: i/

Lekarz opiekujacy sie chorym (imie i nazwisko, specjalizacja): .....ccceeeoiiiei i
Czy chory korzysta z domu pobytu dziennego?: NIE/TAK*
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Czy opiekun korzysta z pomocy opiekunek?: NIE/TAK*, 0d Kiedy? ..oooeeeeecieieeeeeeee et

Wazne informacje:
] T o 4 o] =Y o TSP

*niepotrzebne skreslic.

Informujemy, ze dane osobowe udostepniane z wypetnieniem karty sg przetwarzane przez nasze Stowarzyszenie wytgcznie
w celu prowadzenia naszej dziatalnosci statutowej. Dane te sg objete ochrong i nie bedg udostepniane bez Panstwa zgody
osobom trzecim. Osoby, ktdre udostepnity nam swoje dane osobowe, majg prawo wgladu do nich oraz ich poprawiania.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych:

(czytelny podpis)


mailto:kontakt@alzheimerwielkopolska.pl

