KARTA ZGLOSZENIA DO PROJEKTU,,ASYSTENCJA OSOBISTA DLA NIEZALEZNOSCI
0SOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI”

Nazwisko i imie

PESEL

Adres zamieszkania

Telefon i/ lub e-mail

Stopien
niepetnosprawnosci
Rodzaj niepetnosprawnosci [101-U 102-P 103-R 104-0 105-R 106-E

] umiarkowany [ znaczny

[107-S 108-T [109-M [(110-N 011-1 [112-C
Data waznosci orzeczenia
llo$¢ postulowanych godzin [Jdo 10 011-15 [116-20
ustug Srednio w miesigcu  [721-25 126 -30 O powyzej 30

zaznacz wnioskowana liczbe godzin ustug asystenckich srednio w miesigcu
Whioskowany zakres/rodzaj ustug asystenckich (zaznacz wszystkie wtasciwe):

towarzyszenie przy zatatwianiu spraw urzedowych, robienia zakupéw, zaspokajaniu potrzeb

O kulturalnych, sportowych, rekreacyjnych i towarzyskich, realizacji zainteresowan i pasji

pomoc w przemieszczaniu sie np. do miejsc rehabilitacji, terapii, leczenia, nauki, kultu

O religijnego itp.

O inne, jakie?

Uczestnicze w:

WTZ OTAK ONIE
SDs OTAK COONIE
Innej placéwce

finansowanej ze sSrodkow O TAK CINIE
publicznych

jeslitak, prosze podac nazwe

Uzasadnij potrzebe realizacji ustug - opisz bariery utrudniajace funkcjonowanie w spoteczenstwie:

Osoba ma prawo wgladu do tresci swoich danych osobowych jak tez ma prawo do Zadania ich poprawienia lub
usuniecia na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODOQ) oraz ustawy z dnia 10 maja
2018 r. o0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z2018r. poz.1000 z pézn. zm.)

Data oraz podpis osoby dokonujgcej zgtoszenia/opiekuna prawnego

Panstwowy Fundusz § Ak
Rehabllltaql Oséb ‘ Niépo}nosprownych T t ri m
Niepetnosprawnych Przedsigbiorcow utoriu

Projekt finansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych



