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Zatgcznik nr 4 do Regulaminu uczestnictwa
w Programie ,, Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej - edycja 2021

OSWIADCZENIE

uczestnika Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”— edycja 2021

I. Dane uczestnika Programu:

Imig 1 nazwisko uczestnika Programu: ..o
Data urodzenia: ...........cooiiiiiiiiiiiii e

Adres zamieszkania: .............oociiiiiiiiiii

Telefon: ..o

E-mail: ..

Ja nizej podpisany o$wiadczam, ze uczestnicz¢ w innych programach/projektach finansowanych

przez Fundusz Solidarno$ciowy lub inne zrédto (zaznacz wlasciwe):

NIE

Miesieczny limit godzin ustug dla wszystkich programow nie moze przekroczy¢ 60 godzin
( ustugi opiekuncze, specjalistyczne ustugi opiekuncze, programy ministerialne i inne)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym o$wiadczeniu
dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” —
edycja 2021 (zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z
2019 r. poz. 1781).

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



