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	PROJEKT WSPÓŁFINANSOWANY PRZEZ UNIĘ EUROPEJSKĄ W RAMACH EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOŁECZNEGO



FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

upoważniający do skorzystania z bezpłatnych usług Asystenta Osobistego Osoby Niepełnosprawnej

w ramach projektu
„Wsparcie do kwadratu – praktyczna nauka do zawodu Asystent Osobisty Osoby Niepełnosprawnej”
	DANE OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

	Imiona:                                                         Nazwisko:  

	PESEL:    __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
	Wiek  (w chwili zamawiania usługi):    __ __

	DANE TELEADRESOWE

	Ulica: 
	Nr domu
	Nr lokalu

	Kod pocztowy:   __ __ - __ __ __
	Miejscowość

	Zamieszkały:
	(  Obszar  miejski (Ostróda, Miłakowo, Miłomłyn, Morąg)

(  Obszar wiejski (pozostałe miejscowości)

	Nr telefonu stacjonarnego:  (__ __) __ __ __ - __ __ - __ __ 
	Nr telefonu kom.: __ __ __ - __ __ __ - __ __ __ 

	Adres e-mail:  

	INFORMACJE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

	                                                           ( osoba do 16 roku życia zaliczona do osób niepełnosprawnych       

Stopień niepełnosprawności:             ( umiarkowany                 ( znaczny
Stopień niepełnosprawności ZUS:    ( całkowita niezdolność   ( całkowita niezdolność o pracy 
  i niezdolność do samodzielnej egzystencji

	Przyczyna niepełnosprawności/symbol: 

	Zdolność osoby niepełnosprawnej:                     ( leżąca           ( na wózku          ( chodząca          

	Opis ograniczeń:* 


	Opis ewentualnej pomocy:*


	DODATKOWE INFORMACJE

	WYKSZTAŁCENIE:
(   brak 

(   ponadgimnazjalne
	(   podstawowe

(   pomaturalne
	(   gimnazjalne

(   wyższe

	STATUS:
(   bezrobotny/nie pracujący
	(   pracujący
	(   uczący się

	ŹRÓDŁO INFORMACJI O PROJEKCIE  I BEZPŁATNYCH USŁUGACH ASYSTENCKICH:



	USŁUGI ASYSTENCKIE

	Data realizacji usługi:

	Miejsce realizacji usługi:

	Czas usługi/godziny usługi:

	Opis usługi asystenckiej:



	Imię i nazwisko asystenta realizującego usługę: 


* wypełnić w sytuacji gdy stan zdrowia wymaga podania/opisania dodatkowych informacji 
Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i wykorzystywanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostródzie dla potrzeb niezbędnych do prawidłowej realizacji projektu (zgodnie
 z Ustawą z dn. 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926).

Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań zgodnie z art. 233 § 1 i 2 Ustawy z dnia  6 czerwca 1997 r. Kodeksu Karnego (Dz. U. 1997 r., Nr 88, poz. 553) oświadczam, że dane zawarte  w formularzu zgłoszeniowym  są zgodne  z prawdą.

Zapoznałem/am się z treścią Regulaminu korzystania z usług Asystenta Osobistego Osoby Niepełnosprawnej w Powiecie Ostródzkim oraz akceptuję jego postanowienia.
   ………..…………………….

  
          ….……..………………………………………….     

         (miejscowość i data)


                  (czytelny podpis osoby zamawiającej usługę/opiekuna prawnego) 

   ………..…………………….



  ….……..………………………………………….     

         (miejscowość i data)


   
                       (czytelny podpis osoby przyjmującej usługę) 
Art. 233. § 1. Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznanie, działając w zakresie swoich uprawnień, uprzedził zeznającego                         o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznanie lub odebrał od niego przyrzeczenie.
	WSPARCIE DO KWADRATU – PRAKTYCZNA NAUKA DO ZAWODU ASYSTENT OSOBISTY OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

- projekt realizowany w partnerstwie -
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	POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
w Ostródzie

ul. Mickiewicza 32, 14-100 Ostróda, 

tel. (89) 646-04-05 do 08, faks (89) 646-04-05

e-mail:  sekretariat@pcpr.ostroda.pl,  www.pcpr.ostroda.pl
	
	POWIATOWY URZĄD PRACY
w Ostródzie

ul. Mickiewicza 32, 14-100 Ostróda, 

tel. (89) 646-42-92, faks (89) 646-29-56

e-mail:  olos@praca.gov.pl
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