WYPEENIA ORGAN
Numer sprawy:

POWIAT

KRAPKOWICKI
W SERCU OPOLSZCZYZNY

6 www.powiatkrapkowicki.pl

{2

Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spolecznej

*

Data wptywu:

Karta zgtoszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej" — edycja 2019-2020

I. Dane uczestnika Programu:
IMi€ i NAZWISKO UCZESTNIKA PrOZIAMU: ..ottt sttt et ettt se e e st st st e e e st b et et e s aseaaesbe st ste e ssnsenbesaesansarsansaras
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(wiek uczestnika w chwili przystapienia do programu)
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Stopien niepetnosprawnosci: o znaczny o umiarkowany?!

Informacje na temat ograniczen osoby niepetnosprawnej w zakresie komunikowania sie lub poruszania sie:

Whioskuje o objecie mnie programem ustug asystenta w okresie od ............cccceeverererenrennne. do ... 2020 1,
(wpisa¢ miesiac) (wpisa¢ miesigc)
Whioskowany wymiar ustug asystenta w danym miesigCu?: .......ooeevvveeeeneveveenrenenens godzin zegarowych.

(liczba godzin)

Il. Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (jesli dotyczy):
Imie i nazwisko opiekuna prawnego UCZEStNIKA PrOZramu: .......cccuvieieiieiinice sttt st er st et s e sese e sa e bss e st eassene
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Ill. Zobowigzanie:

Zobowigzuje sie do aktualizowania Karty zgtoszenia do Programu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”
w kazdym przypadku zmiany danych w niej zawartych.

IV. Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze w czasie uczestniczenia w programie ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej" — edycja 2019-
2020 nie bede korzystat/a z ustug opiekuriczych lub specjalistycznych ustug opiekuriczych, o ktérych mowa w ustawie
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1507, z pdzn. zm.), a takze ustug, o ktorych mowa
w Programach Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej pn. ,Opieka wytchnieniowa” oraz ,Ustugi opiekuncze
dla oséb niepetnosprawnych”.

1 Do Karty zgtoszenia do Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej" nalezy dotaczyé kserokopie aktualnego orzeczenia
o stopniu niepetnosprawnosci.
2 Limit godzin ustug asystenta przypadajacych na jednego uczestnika Programu wynosi nie wiecej niz 30 godzin miesiecznie



Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgtoszeniu dla
potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,, Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — 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).

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (ze zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,Asystent osobisty osoby
niepetnosprawne;j”.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks Karny (Dz. U.
22019 r. poz. 1950 z pdzn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte w karcie zgtoszeniowej do programu sg zgodne ze stanem
faktycznym. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
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(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystenckich

(Podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie)



