'KARTA EWIDENCYJNA
CZtONKA [OZWYCZAJNEGO O PODOPIECZNEGO

POLSKIEGO ZWIAZKU NIEWIDOMYCH

A. DANE OSOBOWE

D. DANE O SYTUACJI RODZINNEJ

Nazwisko i imiona

O mieszka samotnie B przebywa w DPS

Bata | miejsce urodzenia

Osoby niewidome wspdlnie zamieszkujace:

PESEL 7 wspoimatzonek  [3 dziecko/dzieci O ojciec O matka O rodzenstwo O inni
staly E. DANE O ZRODLACH UTRZYMANIA
Adres zamiesz-
kania Czasowy miejsce pracy:
zmiana [J Praca stanowisko/zawod;
Telefon dam praca wymiar czasu pracy

B. DANE O NIEPELNOSPRAWNOSCI

O emerytura O renta O renta socjalna

O zasitek staty

stopien: [ znaczny O umiarkowany O caikowicie niewidomy(a) O alimenty O na wylacznym utrzymaniu rodziny O inne
orzeczenie: O stale [J czasowe
Ze wzgledu organ wydajacy orzeczenie | data orzeczenia: Informacje o osobie zapewniajgce] opieke - do konlaktu
na stan
wzroku data badania kontrolnego:
zmiana orzeczenia: imig | nazwisko, adres, nr telefonu
przyczyna utraty wzroku:
slopien: O znaczny O umiarkowany O brak dod. niepelnosprawnosci F. PRZYNALEZNOSC DO PZN
Ze wzgledu
na inne orzeczenie: O state O czasowe Data przyiecia do PZN:

schorzenia

przyczyny dodatk. niepetnosprawnosci:

Nr uchwaly prezydium ZO:

C. NAUKA - WYKSZTALCENIE

Nr tegitymacji PZN:

dot. dzieci i miodziezy do lat 16

dot. osob powyzej 16 lat

uczeszcza do: przedszkola:

uczy sie w szkole:

sktadka:
O peina
zmiany:

81 obnizona do kwoty .......................

3 zwolnienie ze skladek

szkoly:

studivje (kierunek, uczelnia, rok)

nie objgty(a) opieka przedszkoing
lub naukg szkolng O

WYKSZTALCENIE

Data i przyczyna ustania przynaleznosci do PZN:

Tytut naukowy:

Zawod wyuczony:




