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Karta zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej" — edycja 2019-2020
realizowanego przez Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Wieruszowie

l. Dane uczestnika Programu:

IMIE I NAZWISKO UCZESTNIKA
PROGRAMU

DATA URODZENIA

ADRES ZAMIESZKANIA

TELEFON E-MAIL

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI 1 ZNACZNY 1 UMIARKOWANY*

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

Whnioskowany wymiar ustug asystenta w
Miesiacu? e godzin zegarowych

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

IMIE I NAZWISKO OPIEKUNA
PRAWNEGO UCZESTNIKA PROGRAMU

TELEFON E-MAIL

i/lub dane osoby do kontaktu (jesli dotyczy):

IMIE I NAZWISKO OSOBY DO KONTAKTU

TELEFON E-MAIL

I11. Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej — wskazany przez uczestnika Programu

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

IV. Oswiadczenia: Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
niniejszym zgtoszeniu dla potrzeb niezbgdnych 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. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000).

Os$wiadczam, ze zapoznatem/lam si¢ (ze zostalem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Asystent osobisty osoby
niepelnosprawne;j”.

MigjSCOWOSE ..nvvveeniiiiiaiieeennnn, ,data ..o Podpis ..o

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

1 Do Karty zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby niepenosprawnej” nalezy dotaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

2 Limit godzin ushug asystenta przypadajacych na 1 uczestnika Programu wynosi nie wiecej niz 30 godzin miesigcznie




