_ POWIATOWE CENTRUM
Powiat 6’0o
SANDOMIERSKI .s”:“ PoMOCY RODZINIE W SANDOMIERZU

Formularz dla opiekuna prawnego *osoby zainteresowanej udzialem w Programie ,,Asystent osobisty

osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

I. Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu:

1. Imig i nazwisko:
2. Adres:

3. Telefon kontaktowy:

II. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostalem/lam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnos$cig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego— edycja 2024.

2. Przyjmuje do wiadomosci informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku z reprezentowaniem przeze
mnie uczestnika Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawno$cia” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego — edycja 2024.

MIiEJSCOWOSE e, ,data ...

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

* Do o$wiadczenia nalezy dolaczyé kserokopie pelnomocnictwa notarialnego, orzeczenia lub
zaswiadczenia z Sqdu o ustanowieniu opiekuna prawnego

Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 Finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego



