Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej

Karta zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej'" — edycja 2019-2020

I. Dane uczestnika Programu:

Imie i nazwisko uczestnika Programil: ............oouiiriiiiiii i ettt n e e e
Data urodzenia: ..........c.ooiiiiiiiiiiiii

Adres zamieszkania: ..o

Telefon: ..o E-mail: oo

Stopien niepelnosprawno$ci: O znaczny [ umiarkowany*

Informacje na temat ograniczen osoby niepelnosprawnej w zakresie komunikowania si¢ lub poruszania sig:

I1. Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (jesli dotyczy):

Imie i nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu: .............oiiiiiii e
Telefon: ........oooviiiiiiii E-mail: ..o

II1. OSwiadczenia:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgloszeniu dla
potrzeb niezbgdnych do realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2019-2020 (zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawg z dnia
10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 1. poz. 1000).

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ (ze zostalem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Asystent osobisty osoby
niepetlnosprawnej”.

MIEJSCOWOSE .. nvveteeeeeeeeteeieeeeeerieeseeeeesieenieeseeeseesnneen e e eeeeey QALA 1ot e

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystenckich

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

* Do Karty zgloszenia do Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej" nalezy dolqczy¢ kserokopie aktualnego
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.



