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DEKLARACJA WSTEPNA
do Programu pn. ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
— dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027

Imig¢ 1 nazwisko

Data urodzenia

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Niepelnosprawnos¢
(orzeczenie o niepelnosprawnosci,
stopniu niepelnosprawnosci lub
traktowane na rowni zgodnie z art.
5 iart. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitacji zawodowe;j i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb
niepelnosprawnych)

O St. ZNACZNY z niepelnosprawnoscig sprz¢zong

O St. ZNACZNY

O St. UMIARKOWANY z niepelnosprawnoscia sprzgzong
O St. UMIARKOWANY

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

posiadajace orzeczenie o niepelnosprawnosci lacznie ze wskazaniami
zawartymi w pkt 7 i 8 orzeczenia o niepelnosprawnosci — konieczno$ci
stalej lub diugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze
znacznie ograniczong mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz
koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie
jego leczenia, rehabilitacji i edukacji

Status na rynku pracy

Dane opiekuna prawnego/
przedstawiciela

ustawowego

Tel. kontaktowy

1. Wyrazam zgode przetwarzanie wyzej przedstawionych danych osobowych
w zwigzku z diagnoza do Programu pn.,Asystent osobisty osoby




z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2027

2. O$wiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z zasadami przetwarzania danych
osobowych w Gminnym Osrodku Pomocy Spotecznej w Niedzwiedziu

Miejscowos$¢, data i



