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Załącznik nr 1 do Regulaminu
 „Świadczenie usług asystenta osoby niepełnosprawnej
na terenie Gminy Grodków”
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
1. Imię i nazwisko uczestnika Projektu
 ….............................................................................................................
2. Imię i nazwisko  rodzica/opiekuna prawnego/osoby upoważnionej
…................................................................................................................
3. Data urodzenia …........................................................................................ ….
4. Numer Pesel …................................................................................................
5. uczestnictwo w placówkach edukacyjnych/ rehabilitacyjnych
….................................................................................................................
..................................................................................................................
6. stopień niepełnosprawności:.............................................................................
7. Przyczyna Niepełnosprawności:
 …..................................................................................................................
…..................................................................................................................
....................................................................................................................
8. Stopień upośledzenia umysłowego (jeżeli występuje)
 ….................................................. ….....................................................
9. dodatkowe informacje o rodzaju niepełnosprawności  i potrzebach osoby niepełnosprawnej
…..................................................................................................................
…..................................................................................................................
10. Stan zdrowia (choroby przewlekłe, przyjmowane leki)
 …................................................................................................................
…..................................................................................................................
 ….................................................................................................................
11. Adres zamieszkania:
 …................................................................................................................
12. Telefon osoby niepełnosprawnej: …....................................................................
13. Telefon rodzica/opiekuna ….............................................................................
14. Adres do korespondencji …...............................................................................................................
15. Sposób poruszania się w terenie (samodzielnie/ na wózku / z pomocą opiekuna)
16. Status prawny uczestnika Projektu (pełnoletni/ całkowicie lub częściowo ubezwłasnowolniony/ nieubezwłasnowolniony)
17. osoby zamieszkujące we wspólnym gospodarstwie domowym
	lp.
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



18 .Oczekiwania dotyczące usług asystenckich (np. zakres usługi, czas, 
częstotliwość,miejsce):

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

19. Wiek rodziców/opiekunów ….....................................................................

…................................................................................................................
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgłoszeniu dla potrzeb niezbędnych do realizacji programu Asystent Osoby Niepełnosprawnej (zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.1997 o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. nr 133 poz. 883).
Oświadczam, że zapoznałem/łam się (że zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Regulaminu Programu Świadczenie usług Asystenta Osoby Niepełnosprawnej na terenie gminy Grodków.
……………………………………                                      ..…………………………………………………………………….
miejscowość, data                                                                                          (podpis beneficjenta/rodzica/
                                                                                                           opiekuna prawnego/osoby upoważnionej)
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