Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych
Karta zgtoszenia

do Projektu: ,,Moéj asystent moja szansa na niezalezne zycie” realizowanego w ramach
konkursu nr 1/2026 pn. ,,Sita mozliwosci"

Dane osoby ubiegajacej sie o przyznanie ustugi wsparcia asystenckiego :

L. IMIE I MAZWISKO v cutieierietieiiee ettt ettt st et et se e ebaeb et sa e sbesbeensssaesbenbesseesesbeetssaneessentensenes

2. Data UrOZENIA ... ittt et e bt s e s e
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6. Grupa/stopien NiePEtNOSPIAWNOSCI . .iiiuieeiiieeiieeereecteeetee et e etee e e sreesreeebeessbeeebeeensaeens

7. Jakijest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (m.in. paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece
porazenie mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta
przepuklina oponowo - rdzeniowa) L,

2) dysfunkcja narzadu wzroku L[,

3) zaburzenia psychiczne [,

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym L1,
5) dysfunkcja narzgdu mowy i stuchu [,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne [,

8. Ktora z powyzszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig gtowna:

9. Czy wystepuje niepetnosprawnosé sprzezona (przez niepetnosprawnosé sprzezong
rozumie si¢ posiadanie orzeczenia o niepetnosprawnosci ze wskazaniem co najmniej
dwdch niepetnosprawnosci) - Tak [ / Nie [



Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Oswiadczenia:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakos$ci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode
na kontrole i monitorowania przez realizatora Swiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych
mowa wyzej, dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w
toku realizacji Programu.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu

,M0dj asystent moja szansa na niezalezne zycie”

Mi€JSCOWOSC ..vovveeeeeeeeeeee e ,data e,

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

(Podpis osoby przyjmujqcej zgtoszenie)



