	DEKLARACJA CZŁONKOWSKA

STOWARZYSZENIA OSÓB CHORYCH NA CELIAKIĘ 
I INNE ZESPOŁY ZŁEGO WCHŁANIANIA

	Dane osoby chorej:

	Imię:
	Rodzaj schorzenia:

	Nazwisko:
	· Celiakia

· Zespół Złego Wchłaniania

· Wrzodziejące Zapalenie Jelita Grubego

· Astma

· Alergia – rodzaj:  

· Pokarmowa

· Pyłkowa

Inne:..................................................................................

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

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

	Data urodzenia:
	

	Adres:


	

	Telefon kontaktowy:
	

	E – mail:
	

	Wymagana dieta: .............................................................

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

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

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

	Dane opiekuna prawnego – w przypadku osób niepełnoletnich:

	Imię:
	Adres: 

	Nazwisko:
	

	Telefon kontaktowy:
	E – mail:

	Oświadczam, że jako członek Stowarzyszenia wyrażam zgodę na wykorzystywanie danych zawartych w niniejszej deklaracji, wyłącznie do celów wewnętrznych Stowarzyszenia.

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

data i podpis os. składającej deklaracje
	..................................        .............................................

miejscowość i data                         podpis os. składającej deklaracje


