DEKLARACJA WSTEPNA
do Programu pn. ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
— dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

Imi¢ 1 nazwisko

Data urodzenia

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Niepetnosprawnos¢ O St. ZNACZNY z niepelnosprawno$cia sprzezona
(orzeczenie o niepelnosprawnosci,

stopniu niepelnosprawnosci lub
traktowane na rowni zgodnie z art.
5 1art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitacji zawodowej i | [0 St. UMIARKOWANY z niepetnosprawnoscig sprzezong
spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepelnosprawnych

O St. ZNACZNY

O St. UMIARKOWANY

O DZIECKO od uk. 2 roku zycia do uk. 16 roku zycia

Status na rynku pracy

Dane opiekuna prawnego/
przedstawiciela | .

ustawowego

Tel. kontaktowy

1. Wyrazam zgod¢ przetwarzanie wyzej przedstawionych danych osobowych
w zwigzku z diagnoza do Programu pn., Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscig”— dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2025

2. Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z zasadami przetwarzania danych
osobowych w Gminnym Os$rodku Pomocy Spotecznej w Niedzwiedziu

Miejscowos¢, data podpis




