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Stowarzyszenie Integracji Osób Niepełnosprawnych /SION/
w Bartoszycach
ul.Bema 51 A, 11-200 Bartoszyce
tel. / fax  89 764 04 77
http://www.sionbartoszyce.pl, e-mail: sionbartoszyce@wp.pl
PKO BP SA O/Bartoszyce 23 1020 3570 0000 2802 0026 5603
REGON 510651665    NIP 743-16-01-647   KRS 0000051822

Wniosek osoby ubiegającej się o uczestnictwo w zajęciach klubowych 
w Warsztatach Terapii Zajęciowej 
przy Stowarzyszeniu Integracji Osób Niepełnosprawnych SION w Bartoszycach.
          Bartoszyce, data ……………………….
Imię i Nazwisko:

………………………………………………

PESEL:
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Adres zamieszkania:
……………………………………………………………………………………….
Numer kontaktowy:
………………………………………………

Adres e-mail: 

………………………………………….

III. Dane opiekuna prawnego: (w przypadku ubezwłasnowolnienia osoby ubiegającej o zakwalifikowanie do udziału  w zajęciach klubowych w WTZ przy SION w Bartoszycach))

Imię i Nazwisko: 
……………………………………………..

PESEL:
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Adres zamieszkania:
……………………………………………..

Numer kontaktowy
……………………………………………..

Adres e-mail:

……………………………………………..
II. Jestem zainteresowany/ a uczestnictwem w zajęciach klubowych w WTZ przy SION w Bartoszycach 
· TAK

· NIE

Bartoszyce ………………….                                   

…………………………………………………….
(miejscowość, data)

podpis osoby składającej wniosek  lub jej opiekuna prawnego

IV. Oświadczenie

Ja, niżej podpisany/a  ………………………………………………………………wyrażam chęć udziału w „ Zajęciach Klubowych WTZ przy SION w Bartoszycach i proszę o przyjęcie mnie na uczestnika zajęć klubowych WTZ przy SION w Bartoszycach.

Oświadczam, że wyrażam wolę uczestnictwa w Klubie WTZ przy SION w Bartoszycach w minimalnej ilości - 5 godzin miesięcznie, realizując tym samym wsparcie zaplanowane w Klubie.

Znane mi są postanowienia Regulaminu Organizacyjnego Zajęć klubowych oraz Plan Działalności Zajęć Klubowych w Warsztatach Terapii Zajęciowej przy Stowarzyszeniu Integracji Osób Niepełnosprawnych SION w Bartoszycach i zobowiązuję się do aktywnego uczestnictwa w życiu  Klubu oraz przestrzegania Regulaminu Klubu. 

Bartoszyce ………………… 




…………………………………………………….
(miejscowość, data)

podpis osoby składającej wniosek  lub jej opiekuna prawnego

I. Potwierdzenie wpływu wniosku:

…………………………………..








Data/ podpis odbiorcy
