Nyilatkozat

Név:…………………………..

Cím:………………………….

Édesanyja neve:………………………………..

Születési hely:…………………………………

Születési idő:………………………………….

Látássérültség mértéke:……………………….

Alulírott ……………………… hozzájárulok, hogy a fent megadott személyes adataimat a Vakok és Gyengénlátók Közép-Magyarországi Regionális Egyesülete nyilvántartsa. 

Budapest, 20………………..

                                                               ……………………………

                                                                         Aláírás
1. tanú: ………………………

……………………………….
Lakcím

2. tanú………………………
…………………………………

Lakcím
