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SOLIDARNOSCIOWY FUNDUSZ WSPARCIA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

KARTA ZGLOSZENIA DO PROGRAMU ,, ASYSTENT OSOBISTY OSOBY
NIEPEENOSPRAWNEJ" — EDYCJA 2019-2020 REALIZOWANEGO PRZEZ
OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W CHORZOWIE

l. Dane uczestnika Programu:

IMIE I NAZWISKO

DATA URODZENIA

ADRES ZAMIESZKANIA

TELEFON

E-MAIL

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

[0 ZNACZNY

| UMIARKOWANY*

Informacje na temat ograniczen osoby
niepelnosprawne;:

- w zakresie komunikowania si¢ z
otoczeniem

- w zakresie poruszania si¢

Whioskowany wymiar ustug asystenta w
miesigcu ( maksymalnie 30 godzin)

godzin zegarowych

I1. Dane opiekuna prawnego Uczestnika programu (jesli takiego wskazuje ):

IMIE I NAZWISKO OPIEKUNA
PRAWNEGO

TELEFON

E-MAIL

ITI. Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej — wskazuje Uczestnik programu

Osobg wskazang przeze mnie do Pan/Pani
$wiadczenia ustug asystenckich jest:
TELEFON E-MAIL

Do Karty zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawne;j” nalezy dotaczy¢ kserokopig aktualnego orzeczenia o stopniu

niepetnosprawnosci




IV. Oswiadczenia: Os$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych w niniejszym zgtoszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Asystent

osobisty osoby niepelnosprawnej” — 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.
0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000).

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

MiejSCOWOSE «.evvieeeiniiiaiaeenene, ,data ...

Podpis ..vveie

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystenckich

(Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie)



