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L.p. Imię i nazwisko PESEL Wyrażenie zgody (właściwe podkreślić!) Podpis 

   Tak / Nie Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych 
osobowych podanych obok, oraz wizerunku przez Polski 
Związek Niewidomych Okręg Dolnośląski z siedzibą we 
Wrocławiu przy ul. Grunwaldzka 12 b 
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