NRKARTY......ooooovoooeeeeeoeeereeee.
NAZWA ORGANIZACJI SWIADCZACEJ USLUGE

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

OKRES PRZYZNANIA USLUGI ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Ilos¢ godzin w miesiacu ( godziny nie wykorzystane w danym miesigcu nie przechodza na nastepny)

Laczna iloSC€ godzZin W 20201, ...cceievvreeessreicssnecssanisssanesssasssssasssssassssssssssssssssssssssnsssssans

I. Dane uczestnika Programu:

Imig 1 nazwisko uczestnika Programu: ... e
Data urodzenia: ..........oovviiiiiiiiiiiiiiii e,

Adres zamieszkania: ..o

Telefon: ...

E-mail: ...

Stopien niepelnosprawnosci: 0O znaczny o umiarkowany o catkowita niezdolno$¢ do pracy 1
samodzielnej egzystencji o catkowita niezdolno$¢ do pracy™

W AZINOSC OTZECZENIA. .. eeeeeeeeeeeeeee e e e e eeeeeee e e eees e e e e e eaeaaeeseeaaaesaesaaeeessaassesanaaseeaenaesseasaaaeees

Czy sa przyznane ushugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, opieka wytchnieniowa, ustugi opiekuncze
dla oséb niepetnosprawnych



I1. Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (jesli dotyczy, zaswiadczenie o opiece prawnej do wgladu):

Imig i nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu: .............cooiiiiiiiiiiiii i

II1. Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ 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 r. poz. 1000).

Oswiadczam, ze zapoznalem/lam si¢ (ze zostalem/tam zapoznany/a) z tre$cig Programu ,,Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” (a w szczegolnosci z ty, ze Program jest przeznaczony dla osob petnoletnich, miesigczne do
wykorzystania jest 30h , godziny nie wykorzystane w danym miesigcu nie przechodzg na nastgpny miesigc, program
realizowany jest w 2020r.)

Mi€JSCOWOSE vt iiieeie e eieeaeaeaen, ,data .o

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ushug asystenckich

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie - MOPS)

*Do Karty zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j" nalezy dotaczy¢ kserokopi¢ aktualnego
orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci.



