………………………………………………








        (miejscowość, data)
……………………………….
                  (imię i nazwisko)
………………………………...
…………………………………
                (adres zamieszkania)
…………………………………
                     (numer telefonu)






      Kierownik
                                                                  Warsztatu Terapii Zajęciowej  „Fuzja”
                                                                  ul. Żołnierzy 2 Armii 30-40L 
                                                                 65-936 Zielona Góra 
Podanie o przyjęcie
do Warsztatu Terapii Zajęciowej „Fuzja”

Zwracam się z prośba o przyjęcie mnie do Warsztatu Terapii Zajęciowej „Fuzja” 
z siedzibą w Zielonej Górze przy ul. Żołnierzy 2 Armii 30-40 L, w fili os. Pomorskie 8 
w Zielonej Górze, w fili ul. Kożuchowska 20d w Zielonej Górze*

Oświadczam, że zapoznałam/em się z procedurą przyjęcia do Warsztatu Terapii Zajęciowej „Fuzja” w Zielonej Górze i jednocześnie zgadzam się na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów Katolickiego Stowarzyszenia na Rzecz Osób Niepełnosprawnych „Tęcza: Diecezji Zielonogórsko – Gorzowskiej będących organem prowadzącym w/wym WTZ . Zostałam/em poinformowana/y, iż podanie moich danych osobowych jest dobrowolne. Przysługuje mi prawo wglądu do tych danych, możliwość ich zmiany oraz do zgłoszenia sprzeciwu co do ich przetwarzania (podstawa prawna: Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych; Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) 
.






……………………………………………







                    (podpis Kandydata lub o ile jest to niemożliwe 
                                                                                                                              opiekuna prawnego)
*właściwe podkreślić


