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KARTA DANYCH OSOBOWYCH 

 

Imię i nazwisko  osoby niepełnosprawnej: 

 
........................................................................................................................................................... 

PESEL  osoby niepełnosprawnej 
...........................................................................................................................................................  

Adres zamieszkania        

(miejscowość) ............................................................................................ (kod) ........................ 

(ulica i numer domu) 
........................................................................................................................................................... 

Imię i nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego dziecka niepełnosprawnego: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Telefony kontaktowe  

 dom ............................................................................................................. 

 komórka ...................................................................................................... 

 e-mail: .......................................................................................................... 

 

 

                                                                     ....................................................................... 

                                                   / data i czytelny podpis/ 

05-270 Marki Ul. Lisa-Kuli 7 
Telefony: 22 428 40 08, 

http: www.pomocnareka.org.pl 
e-mail: biuro@pomocnareka.org.pl 

  

http://www.pomocnareka.org.pl/
mailto:biuro@pomocnareka.org.pl

