
 

     

Miejscowość, data …………………………………… 

 

ZAPOTRZEBOWANIE DO UDZIAŁU W PROGRAMIE 

„Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego– 

edycja 2026 

realizowanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sokółce 

1. DANE OSOBY SKŁADAJĄCEJ ZGŁOSZENIE 

Zgłoszenie składa: 

☐ Osoba z niepełnosprawnością 

☐ Rodzic 

☐ Opiekun prawny/pełnomocnik 

 

Imię i nazwisko: ................................................................................................................................. 

• Telefon kontaktowy: .................................................................................................................... 

• Adres zamieszkania: .................................................................................................................... 

2. DANE OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ, KTÓRA MA WZIĄĆ UDZIAŁ W PROGRAMIE 

• Imię i nazwisko: ........................................................................................................................... 

• Data urodzenia: ........................................................................................................................... 

• Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………………………………… 

• Stopień i rodzaj niepełnosprawności: …………………………………………………………………………………. 

3. UZASADNIENIE ZGŁOSZENIA ORAZ SYTUACJA ŻYCIOWA 

Prosimy krótko opisać, dlaczego osoba powinna zostać objęta wsparciem Asystenta Osobistego oraz jaka jest jej sytuacja 

życiowa: czy mieszka samodzielnie, z rodziną, czy ma bliskich, którzy ją wspierają, czy wymaga pomocy w codziennym 

funkcjonowaniu. 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

4. WAŻNE INFORMACJE   

 Złożenie zapotrzebowania nie gwarantuje udziału w programie. 

O zakwalifikowaniu decyduje PCPR w Sokółce biorąc pod uwagę sytuację osoby zgłaszanej oraz 

dostępne środki i zasoby. 

Zgłoszenie należy złożyć w siedzibie PCPR w Sokółce lub na adres e-mail: pcpr.sokolka@sokolka-

powiat.pl 



 

Oświadczam, że podane informacje są zgodne z prawdą. Wyrażam chęć udziału osoby zgłoszonej w programie 

„Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością” – edycja 2026. 

 

                                   Podpis zgłaszającego: ...................................................................... 

 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w rodzaju: imię i nazwisko, adres zamieszkania, 

telefon, osoby ubiegającej się o przyznanie usług asystenta oraz osoby składającej zapotrzebowanie, imię i 

nazwisko, adres zamieszkania oraz informacje o stanie zdrowia osoby z niepełnosprawnością w celu oszacowania 

potrzeb mieszkańców powiatu Sokólskiego w związku z realizacją Programu „Asystent Osobisty Osoby z 

Niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego– edycja 2026 zgodnie z art.6 ust 1 lit. a)* lub art. 

9 ust. 2 lit. a)* Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w 

sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 

przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1). 

Niniejsza zgoda jest dobrowolna i może być cofnięta w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wpływa na 

zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. 

 

Czytelny podpis: ……………………………………………………………………. 


