Program: , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami”
dofinansowany z Funduszu Solidarnosciowego, w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

DANE KANDYDATA/KANDYDATKI DO PROJEKTU

IMIE i NAZWISKO

SYMBOL PRZYCZYNY NIEPELENOSPRAWNOSCI

NA WZROK - 3 PKT.
SPRZEZONE — 2 PKT.

STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCI: ZNACZNY - 3 PKT.
UMIARKOWANY

DATA WAZNOSCI

CZY UCZESTNICZYSZ W INNYCH PROJEKTACH?
JEZELI ,, TAK’, PROSZE PODAC W JAKICH,
SKAD DOFINANSOWANYCH

Czy korzystasz z ustug asystenckich w innych
projektach? Jesli ,,TAK” — to w jakim wymiarze
godzin na miesiac, w jakim projekcie?

AKTYWNOSC SPOLECZNA AKTYWNA/Y
NIEAKTYWNA/Y — 1 PKT.

PROBLEMY KOMUNIKACYJNE TAK — 1 PKT.

PROBLEMY Z MOBILNOSCIA/PORUSZANIEM SIE TAK — 1 PKT.

NA SWOJEGO ASYSTENTA WSKAZUJE OSOBE
Z IMIENIA | NAZWISKA:

OPIEKUN PRAWNY WSKAZUJE OSOBE
NA ASYSTENTA Z IMIENIA | NAZWISKA:

CZY RODZICE LUB OSOBY SPOKREWNIONE LUB | TAK (przystuguje maksymalnie 30 h
OPIEKUN PRAWNY UCZESTNIKA PROJEKTU ustug asystenckich w miesigcu)
POBIERA NA NIEGO SWIADCZENIE NIE
PIELEGNACYINE ?

KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez wszystkie struktury
Polskiego Zwigzku Niewidomych, Jednostki Samorzgdu Terytorialnego oraz Instytucje Rzgdowe
i Samorzgdowe zajmujgce sie osobami niepetnosprawnymi w celu realizacji zadan statutowych
Polskiego Zwigzku Niewidomych.

Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie moich danych osobowych szczegdinych
(dotyczacych stanu mojego zdrowia) przez wyzej wymienione podmioty.

Zgoda jest dobrowolna ale konieczna w celu uczestniczenia w projekcie ,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnosciami”; przynaleznoéci do PZN, oraz przy realizacji zadah statutowych
PZN. Zostatem/-am poinformowany/-a o prawie dostepu do tresci swoich danych
oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Miejscowosc i data czytelny podpis Uczestnika/-czki Projektu / Opiekuna Prawnego

POLSKI ZWIAZEK NIEWIDOMYCH OKREG PODKARPACKI
ul. Hetmanska 9; 35-045 Rzeszow
KRS: 0000037306
Konto: Bank Pekao S. A. 26 12404751 1111 0010 9616 5118
e-mail: masystent2021@gmail.com
tel.: 665 193 922, 889 943 935, 662 177 567
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OSWIADCZENIE

Uprzedzonaly i Swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za skladanie fatszywych zeznan
wynikajgcej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. 2016, poz. 189
z pozn. zm.):

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba z imienia i nazwiska
............................................................... na mojego Asystenta / na Asystenta
dla podopiecznego* — nie zamieszkuje ze mng / z podopiecznym* w jednym gospodarstwie
domowym, i nie jest ze mng / z podopiecznym* powigzana osobowo — nie pozostaje w zwigzku
matzenskim, w stosunku pokrewiehnstwa Ilub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa
lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki
lub kurateli.

Oswiadczam, ze jest / nie jest* pobierane na mnie / podopiecznego* Swiadczenie
pielegnacyjne (z tytulu rezygnacji z zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej) przez rodzicow
lub osoby spokrewnione, lub opiekuna prawnego.

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie / opiekuna prawnego®
w ,Formularzu Zgtoszeniowym” i ,Karcie zgtoszenia do Programu ,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnosciami” — edycja 2020-2021” sg zgodne z prawda.

Art. 233 § 1. Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6
miesiecy do lat 8.

Jestem swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)
*niepotrzebne skresli¢

UZUEPELNIA KADRA PROJEKTU:

Przyznana liczba PUNKEOW: .....c.o.ouiuieieieeeieeee ettt st st e et en e e
Zakwalifikowana/y do projektu dnia: ...ttt e
Przyznana liczba godzin ustug asystenckich na miesigc: ......cccocevecveeceececcecie e

Inne informacje/zmiany:

POLSKI ZWIAZEK NIEWIDOMYCH OKREG PODKARPACKI
ul. Hetmanska 9; 35-045 Rzeszow
KRS: 0000037306
Konto: Bank Pekao S. A. 26 124047511111 00109616 5118
e-mail: masystent2021@gmail.com
tel.: 665 193 922, 889 943 935, 662 177 567




