Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

Program .. Asystent osobisty osoby niepelnosprawne;j” - edycja 2021 finansowany ze $rodkoéw Funduszu Solidarno$ciowego

Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i udziatu
w Programie ,, Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” — edycja 2021.

Karta zgloszenia do Programu

»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”— edycja 2021

I. Dane uczestnika Programu:

Imig i nazwisko uczestnika Programu: ..............oooiiiiiiiiiiiiiiiie,
Data urodzenia: .............ccooiiiiiiiiiiii i,

Adres zamieszkania: ................cooiiiiiiiii

Telefon: ..o

E-mail: .

O wniosek dotyczy osoby do 16 roku zycia posiadajgcej orzeczenie o niepelnosprawnosci tacznie ze
wskazaniami: koniecznosci statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwo$cia samodzielnej egzystencji oraz koniecznos$ci statego wspotudziatu na co dzien
opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji;

O wniosek dotyczy osoby niepelnosprawnej posiadajacej orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci:
znacznym/umiarkowanym;

O wniosek dotyczy osoby niepelnosprawnej posiadajacej orzeczenia rownowazne do wyzej wskazanych.

Informacje dot. ograniczen osoby niepelnosprawnej w zakresie komunikowania si¢ lub poruszania sie:



Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

Program .. Asystent osobisty osoby niepelnosprawne;j” - edycja 2021 finansowany ze $rodkoéw Funduszu Solidarno$ciowego

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

Imi¢ 1 nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu: ..............cccoiiiiiiiiiiiiiii i,

I11. O$Swiadczenia:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
zgtoszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” —
edycja 2021 (zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

Oswiadczam, ze zapoznatem/lam si¢ (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Asystent osobisty
osoby niepetnosprawnej” — edycja 2021.

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawne;j

(Podpis osoby przyjmujacej zgltoszenie)

*Do Karty zgtoszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2021 nalezy dotaczy¢ kserokopie
aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenia réwnowaznego do wyzej
wymienionych lub w przypadku dzieci do 16 roku zycia orzeczenie o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami: koniecznosci
statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji
oraz koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.



