Zyrzyn, dnia........................

Zgtoszenie checi udziatlu w Programie
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego -edycja 2025

l. Dane osoby chetnej do uczestnictwa w Programie:

1. Imie i nazwisko:
2. Adres:

3. Telefon kontaktowy:

5. Stopien niepetnosprawnosci i organ wydajgCy OrZECZENIE.........ccvviieiieiiii i,

6. Czy wystepuje niepetnosprawnos¢ sprzezona ( — Tak O/ Nie O)

7. Czy jest Pan(i) osobg samotnie gospodarujgca, ktéra nie ma mozliwosci korzystania ze wsparcia
bliskich? —

Tak O/ Nie O

8. Czy jest Pan(i) osobg wspdlnie zamieszkujgcy i gospodarujgcyg z inng osobg z
niepetnosprawnoscig, bez mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich? — Tak [J/ Nie [J

[I. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:

1. Czy wskaze Pan (i) wikasnego asystenta? Tak [/ Nie O
2. Wskazanie miesieczne ilosci godzin wsparcia ?

[ll. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1. Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak O/ Nie O

2. Czy w biezgcym roku kalendarzowym (2024) korzysta Pan(i) z ustug asystencji osobistej
finansowanych zesrodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programéw Ministra
dotyczacych ustug asystencjiosobistej? Tak O/ Nie O

IV. OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku
realizacjiProgramu.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,Asystent
osobisty osoby zniepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

3. Zostatem/am poinformowany/a, Ze niniejsze zgtoszenie checi udziatu w Programie nie jest
réwnoznaczne zzakwalifikowaniem do Programu.

(Podpis osoby zgtaszajgcej che¢ udziatu w Programie lub jej opiekuna prawnego)



