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Karta zgtoszenia osoby niepelnosprawnej
do Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”
- edycja 2019-2020

|. Dane uczestnika Programu:
Imie i nazwisko uczestnika Programu: ..o
Data urodzenia: ..........ccooveiiiiiii
Adres ZamiESZKaNIA: ... .. cu it
Telefon: ..o
E-mail: ..o
Stopien niepetnosprawnosci: o znaczny o umiarkowany1

Informacje na temat ograniczen osoby niepetnosprawnej w zakresie komunikowania sie lub poruszania sie

Il. Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (jesli dotyczy):

Imie i nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu: .............ccoooiiiiiiiiiiinnienn.

lll. O$wiadczenia:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgtoszeniu
dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2019-2020
(zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz
ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000).

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (ze zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,Asystent osobisty
osoby niepetnosprawne;j”.

MiejSCOWOSCE ... sdata .o

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystenckich

(Podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie)

‘Do Karty zgtoszenia do Programu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej" nalezy dotgczyé kserokopie
aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.
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