Zgloszenie checi uczestnictwa w Programie
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego

— edycja 2024 finansowanego z Funduszu Solidarnosciowego

Dane osoby, ktora zgtasza che¢ uczestnictwa w Programie:

1 IMIQ 1 NAZWISKO: .ttt e e e e e e e e e
2. AAIES ZAMIESZKANIA: ... ...ttt e
3. Telefon KONtaKIOWY: ... .o
4. Grupa/Stopien niepelnosprawnosci (dotyczy 0s6b powyzej 16 roku Zycia): ....coocvevverververcrenenenennn
5. Czy niepelnosprawno$¢ jest sprzezona(tzn. taka gdzie wystgpuja co najmniej dwie
niepetnosprawnosci)? (dotyczy 0sob powyzej 16 roku zycia)
[] TAK / [] NIE
6. W przypadku dziecka prosz¢ wskaza¢ czy posiada ono orzeczenie o niepetnosprawnosci tacznie ze
wskazaniami w pkt 7 1 8 w orzeczeniu o koniecznosci statej lub dhugotrwatej opieki lub pomocy
innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz
koniecznos$ci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia,
rehabilitacji 1 edukacji? (dotyczy osob ponizej 16 roku zycia)
[] TAK / [] NIE
7. lle godzin wsparcia miesiecznie bedzie Panu(i) potrzebne? ........... ...
OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z Klauzulg Informacyjna przetwarzania danych osobowych.

2. Os$wiadczam, ze zapoznalem/lam si¢ z tre$cig Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.

3. Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze zgloszenie checi uczestnictwa w programie ,,Asystent osobisty osoby

z

niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 nie jest jednoznaczne

z zakwalifikowaniem do udziatu w Programie.

(data) (Podpis osoby zgtaszajgcej si¢ lub jej opiekuna prawnego)



