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Projekt wspdftfinansowany ze srodkdw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, otrzymanych od Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Pomorskiego
KARTA UCZESTNICTWA BENEFICIJENTA
Imie: Nazwisko:
Pesel:

Adres zamieszkania:

Kod pocztowy, miejscowos¢:

Data wystawienia orzeczenia o niepetnosprawnosci:

Data konsultacji:

Liczba godzin:

Rodzaj konsultacji:

O psychologiczne

O prawne

O informacyjne

Podpis Uczestnika:

Zataczniki:

orzeczenie o niepetnosprawnosci — OBOWIAZKOWE

Inne informacje,
uwagi:




	fill_9: 
	Nazwisko: 
	Pesel: 
	Adres zamieszkania: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	Data konsultacji: 
	Liczba godzin: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Inne informacje uwagi: 
	Group3: Off


