KWESTIONARIUSZ CZL ONKA STOWARZYSZENIA
CHORYCH NA STWARDNIENIE GUZOWATE

1. Imig¢ i nazwisko (rodzica, opiekuna)

Wyrazam zgod na przetwarzanie danych osobowych zawartych w/w  kwestionariuszu
dla potrzeb niezdinych i do realizacji zadastatutowych stowarzyszenia (zgodnie z ugtavdnia 29.08.1997 r, o
ochronie danych osobowych, Dz. U. Nr. 133 poz. 883)

(data,podpis)

Uwaga. Wypeini drukowanymi literami



