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Członek najbliższej rodziny, osoba pozostająca pod opieką lub pozostająca we wspólnym pożyciu bądź  
gospodarstwie domowym,

osoba towarzysząca,

osoba rekomendowana.

członek Zarządu Wydawcy muzycznego lub jego pracownik.
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osoba towarzysząca,

osoba rekomendowana.

członek Zarządu Wydawcy muzycznego lub jego pracownik.

Wniosek o pobyt w Domu Pracy Twórczej
Prosimy o przesłanie wypełnionego dokumentu
• drogą elektroniczną (z adresu e-mail potwierdzonego w ZAiKS-ie) na adres: dpt@zaiks.org.pl
ew. wypełniony i podpisany oryginał dokumentu prosimy przesłać:
• pocztą tradycyjną na adres siedziby Stowarzyszenia Autorów ZAiKS (ul. Hipoteczna 2, 00-092 Warszawa)
lub dostarczyć
• osobiście w siedzibie Stowarzyszenia Autorów ZAiKS (ul. Hipoteczna 2, 00-092 Warszawa)
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*Domy Pracy Twórczej ZAiKS-u znajdują w Sopocie, Ustce, Krynicy-Zdroju, Zakopanem, Konstancinie-Jeziornej.

Tylko formularze w wersji papierowej wymagają odręcznego podpisu. Wnioski złożone elektronicznie nie muszą być podpisywane. 
Szczegółowe informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych przez ZAiKS można znaleźć na stronie zaiks.org.pl/dane-osobowe
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Oświadczam, że zapoznałem się i akceptuję warunki Regulaminu porządkowego Domów Pracy Twórczej Stowarzyszenia 
Autorów ZAiKS oraz Regulaminu określającego zasady przyznawania pobytów w Domach Pracy Twórczej.
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Miejscowość, data	 Czytelny podpis
(dokument złożony drogą elektroniczną

nie wymaga umieszczenia własnoręcznego podpisu)

Liczba osób podczas pobytu:
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