Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

Zatqgcznik nr 1
do Regulaminu rekrutacji i realizacji
Programu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” - edycja 2021 w Gminie Krosniewice

KARTA ZGLOSZENIA DO PROGRAMU
»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”- edycja 2021
I. Dane uczestnika Programu:
Imie i nazwisko uczestnika Programu: ... e e e e
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wniosek dotyczy osoby do 16 roku zycia posiadajacej orzeczenie o niepetnosprawnosci
1acznie ze wskazaniami: konieczno$ci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w
zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwo$cia samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci
statego wspétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji
i edukacji;

O wniosek dotyczy osoby niepelnosprawnej posiadajgcej orzeczenie o stopieniu
niepetnosprawnosci: znacznym/umiarkowanym;

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

* zaznaczy¢ krzyzykiem wtasciwy kwadrat

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

MIEJSKO - GMINNY OSRODEK POMOCY SPOLECZNE] W KROSNIEWICACH
JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA GMINY KROSNIEWICE
99-340 Kro$niewice, ul. Poznanska 15, tel/fax 24 252 35 45,
Elektroniczna skrzynka podawcza ePUAP: /mgopskce/SkrytkaESP
www.mgops.krosniewice.pl, e-mail: sekretariat@mgops.krosniewice.pl

Administratorem danych osobowych jest Miejsko - Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej w Krosniewicach. Dane
przetwarzane sg w celu realizacji czynnosci urzedowych. Masz prawo do dostepu, sprostowania, ograniczenia przetwarzania
danych. Wiecej informacji znajdziesz na stronie www.bip.mgops.krosniewice.pl w zaktadce Informacje/RODO.




Informacje na temat wnioskowanego zakresu ustug asystenta osobistego:

II. Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (jesli dotyczy):
Imie i nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu: ........cccccecon i
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III. OSwiadczenia:

Os$wiadczam, 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 zrozporzadzeniem 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/tam sie (zostalem/tam zapoznany/a) z trescia Programu
»Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” - edycja 2021.

Mi€jSCOWOSC .vvvrirrer e ,data s

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

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

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*Do Karty zgtoszenia do Programu ,Asystent osobisty osoby niepeinosprawnej” - edycja 2021 nalezy dotaczy¢
kserokopie aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia
réwnowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci do 16 roku zycia orzeczenie o
niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami: konieczno$ci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby
w zwigzku ze znacznie ograniczona mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz koniecznoSci statego
wspétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.



