Ministerstwo Rodziny

i Polityki Spoteczne;j

Karta zgloszenia do Programu - Uczestnik

»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”— edycja 2021

Prosimy wypetnic czytelnie - drukowanymi literami

pieczgé wptywu do PCPR

I. Dane uczestnika Programu:

Imig i nazwisko uczestnika Programu: .............ccooviiiiiiiiiiii e,
Dataurodzenia: ............ccooiiiiiiiiiiiiii

Adres zamieszKania: .............cooiiiiiiii e

Telefon: .o

E-mail: ...

Wilasciwe zaznaczy¢:

O wniosek dotyczy osoby do 16 roku zycia posiadajgcej orzeczenie o niepelnosprawnosci lacznie
ze wskazaniami: koniecznosci stalej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwiazku ze znacznie
ograniczong mozliwo$cig samodzielnej egzystencji oraz koniecznos$ci statego wspotudziatu na co dzien
opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji (nalezy dotaczy¢ kserokopie dokumentu);

O wniosek dotyczy osoby niepelnosprawnej posiadajacej orzeczenie o znacznym/umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci (nalezy dotaczy¢ kserokopie dokumentu);

O wniosek dotyczy osoby niepetnosprawnej posiadajacej orzeczenie réwnowazne® do wyzej wymienionego
(nalezy dotaczy¢ kserokopie dokumentu).

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

D Zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 426, 568, 875).



Ministerstwo Rodziny

i Polityki Spoteczne;j

I1. Wskazuje jako mojego 0sobistego asystenta Pana/Panig .................ccoooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiees
(asystent wypetnia ,,Karte zgloszenia do Programu — Asystent”)

I11. Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (nalezy dotaczy¢ kopie ustanowienia przez sad opiekunczy):
Imig i nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu: ...............ooiiriiiiiiiiiiiiii e,

Adres zamieszkania opiekuna prawnego uczestnika Programu: ...

telefon: ... Ml o,
1V. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze rodzice Ilub osoby spokrewnione ze mng (uczestnikiem Programu)
pobieraja / nie pobieraja (niewlasciwe skresli¢) swiadczenie pielggnacyjne, tj. zrezygnowali ze §wiadczenia
pracy.

MiejscowosC ............... LAata L
(czytelny podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

2. Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie 0S0DiSty asysStent Pani/Pan ............ccocvvvvinineneiene s,
nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mng.

MiejscowosC .........u..... LAata L
(czytelny podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego
dziecka/podopiecznego (0116 AOLYCZY): .. ...oeeie e
(imig 1 nazwisko dziecka/podopiecznego)
zawartych w niniejszej karcie zgloszenia 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).

MiejscowosC .....vennnnnnn. LA e
(czytelny podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

4. Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostatem/fam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Asystent osobisty
osoby niepelnosprawnej” — edycja 2021.

MiejscowosC ......oenn.n.n 42 -
(czytelny podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej.

v erevee e . (C2ZyteINy podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie)

Program ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawne;j” — edycja 2021
realizowany jest przy wsparciu finansowym ze §rodkéw pochodzacych z Funduszu Solidarnosciowego.
Kwota dofinansowania: 760 645,31 zt



