Załącznik nr 1

Grodzisk Mazowiecki, dn. …………
KWESTIONARIUSZ
Imię i nazwisko pacjenta: ……………………………………………….

Adres: …………………………………………………………………...

Kontakt: ……………….………………………………………………..

Numer orzeczenia o niepełnosprawności………………………………

Kod weryfikacji: …………(wypełnia OSiR)
Fizjoterapeuta OSiR: ……………………………………………………

Zajęcia prowadzone będą (dzień tygodnia, godzina): …………………..


Uprzejmie proszę o umożliwienie przeprowadzenia zajęć fizjoterapeutycznych na Pływalni WODNIK-2000 w Grodzisku Mazowieckim. 

Data i podpis………………….…………

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich oraz mojego dziecka danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji zajęć fizjoterapeutycznych w wodzie (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. 2016 r. poz. 922) w Ośrodku Sportu i Rekreacji Gminy Grodzisk Mazowiecki.

Jednocześnie oświadczam, że zostałem poinformowany o przysługującym mi prawie dostępu do treści moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w każdym czasie, jak również, że podanie tych danych było dobrowolne.                                                                                                                                  
Data i podpis………………….…………

