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MiejscowosE, data ......ccceceeveecerinrvenceenensennes

ZAPOTRZEBOWANIE DO UDZIAtU W PROGRAMIE

»Asystent Osobisty Osoby z Niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego—
edycja 2026

realizowanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sokétce
1. DANE OSOBY SKtADAJACEJ ZGLOSZENIE

Zgtoszenie sktada:

1 Osoba z niepetnosprawnoscia
1 Rodzic

1 Opiekun prawny/petnomocnik

IMIQ I NAZWISKO: .....oooieiiiie e e et e e e e e et e e e e e e ebae e e e eeabaeeeeeaasteeeeeasraeesennrenas
o Telefon KONtaKtOWY: .........cooiiiiiiiiiiiie e e e s et e e e s b aae e e e ssbeee e s nraeee s
o Adres ZamieSZKaNnia: ..........ccccuiiiiiiiiiiie it e e et e e e et ae e e e s araaeeeaaaaeeeaan

2. DANE OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA, KTORA MA WZIAC UDZIAt W PROGRAMIE

N [ LT I G T T AT T L PSP
L 1 VLo Te b 2T o 1T RSP PRP
o Adres ZamieSzZKaNia: ......cccceveeresrerisnisessnsaniansnssansansnsenssssssssissensssssssenssssssassassassassasssssssssssssssesssssassasane
e Stopien i rodzaj NiepetNOSPraWNOSCI: .....cuceceececceereeeeiree e see s e cssee e seeseeseessessass sessnssanesesnasannen

3. UZASADNIENIE ZGLOSZENIA ORAZ SYTUACJA ZYCIOWA

Prosimy krétko opisaé, dlaczego osoba powinna zostaé objeta wsparciem Asystenta Osobistego oraz jaka jest jej sytuacja
zyciowa: czy mieszka samodzielnie, z rodzing, czy ma bliskich, ktérzy jg wspierajg, czy wymaga pomocy w codziennym
funkcjonowaniu.

4. WAZNE INFORMACIE

Ztozenie zapotrzebowania nie gwarantuje udziatu w programie.
O zakwalifikowaniu decyduje PCPR w Sokétce biorgc pod uwage sytuacje osoby zgtaszanej oraz
dostepne srodki i zasoby.

Zgtoszenie nalezy ztozy¢ w siedzibie PCPR w Sokodtce lub na adres e-mail: pcpr.sokolka@sokolka-
powiat.pl
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Oswiadczam, ze podane informacje sg zgodne z prawdg. Wyrazam chec udziatu osoby zgtoszonej w programie
,Asystent Osobisty Osoby z Niepetnosprawnoscig” — edycja 2026.

Podpis zgtaszajacego: .......cccuuviiiiiiiiieiciee e

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w rodzaju: imie i nazwisko, adres zamieszkania,
telefon, osoby ubiegajacej sie o przyznanie ustug asystenta oraz osoby skfadajgcej zapotrzebowanie, imie i
nazwisko, adres zamieszkania oraz informacje o stanie zdrowia osoby z niepetnosprawnoscig w celu oszacowania
potrzeb mieszkaricow powiatu Sokdlskiego w zwigzku z realizacja Programu ,Asystent Osobisty Osoby z
Niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego— edycja 2026 zgodnie z art.6 ust 1 lit. a)* lub art.
9 ust. 2 lit. a)* Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1).

Niniejsza zgoda jest dobrowolna i moze by¢ cofnieta w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na
zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Czytelny POdPIs: .......ccocovviivieiiice e e e e



