
ГО «Асоціація захисту прав людей з інвалідністю в Україні» 
 

АНКЕТА  

 
1. Прізвище, ім’я, по батькові:  
 
_______________________________________________________________________ 
 
2. Дата народження: 

_______________________________________________________________________ 

 
3. Місце проживання (індекс, місто, вулиця/проспект, номер будинку, квартири): 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

4. Реєстраційний номер облікової картки платника податків: 

_______________________________________________________________________ 

5. Мобільний телефон: 

_______________________________________________________________________ 

6. Місце роботи (при наявності): 

_______________________________________________________________________ 

8.  Інвалідність:    Так   Ні  

 

9. Група: ____________________________________________________________ 
 

Своїм підписом – надаю згоду на використання та обробку моїх 
персональних даних в розумінні Конституції України, та Закону України «Про 
захист персональних даних» № 2297-VI від 01 червня 2010 р. 

 

 «____»_____________20___    ________________________ 

           (підпис) 

 

 7.  


