ZALACZNIKNR 1
Formularz zgtoszeniowy uczestnika programu

,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2026

Dane uczestnika programu:

1. IMi€ i DAZWISKO: ©evovveeirierirceirieniretceerersicsiciste s bbb a0
2. Data UTOAZEIA: ....voveveerieeieereeierieste et creeteseesse e siesssbi st s bb s ab s b sae b e beasasnenasssssesras
3. Adres ZamieSZKANIA: .....ceoverrirerrreniereereiereenssstesasssirerronne et e bessesssssas st asesaesessesss
4, Telefon KONtaKtOWY: ....covvecrirerieieneciieiiietinr e e es e
D S 5 1 7: VI L OO OO OUPIU PPV
6. Stopien niepelnosprawnosci (wpisa¢ lub zalaczy¢ kopi¢ orzeczenia). ...........
7. Czy uczestnik korzysta z innych form pomocy? TAK /NIE (jakich?) ............
8. Krotki opis potrzeb w zakresie asystencji: ........ceeevvverereniesresiennan
9. Dane opiekuna prawnego (jesli dotyczy):

- Imie i NaZWisKO: c.ooceevieiirciiiriiicne

m TElEfOM: ettt ettt

- Stopien pOKIeWIEAStWA: .....ccocevureiiiucrrireeirensnennecinreeaens

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne z prawda.

.........................................................

(data, podpis uczestnika / opiekuna prawnego)



ZALACZNIK NR 2

Klauzula informacyjna RODO

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europej skiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. (RODO) informujemy, Ze:

1. Administratorem danych osobowych jest Miejsko-Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w
Gorzowie Slaskim , 46-310 Gorzow Slaski ul. Wojska Polskiego 15, adres mailowy:
ops@gorzowslaski.pl.

2. Dane osobowe przetwarzane sa w celu realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepelnosprawnoscia” — edycja 2026.

3. Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie uniemozliwia udziat w Programie.
4. Dane moga by¢ udostepniane instytucjom kontrolnym i finansujacym Program.

5. Dane beda przechowywane przez okres realizacji i rozliczenia Programu, a nastgpnie
zgodnie z przepisami archiwizowane.

6. Osobie, ktérej dane dotycza, przystuguje prawo dostgpu do tresci danych, ich poprawiania,
usuniecia oraz ograniczenia przetwarzania.

7. W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych mozna kontaktowaé sie z Inspektorem
Ochrony Danych — Tomasz Trzciatkowski , 46-310 Gorzow Slaski ul. Wojska Polskiego 15,
34/3594008.

8. Dane nie beda przekazywane do panstw trzecich ani organizacji miedzynarodowych.

.........................................................

(podpis uczestnika / opiekuna prawnego)



et

ZALACZNIK NR 4

Oséwiadczenie uczestnika / opiekuna prawnego

Ja NIZE] POAPISANY/A ..vevrververeerireecaerimsierensiaiiisisses sttt ss e ss s bbb st ss ,
ZAMIESZKAIY/A c..vcvevereirieiiseieeeirerceecacis bbbt e ,

oswiadczam, ze:

1. Zapoznalem/am si¢ z trescig Regulaminu rekrutacji uczestnikéw Programu

,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2026 i akceptuj¢ jego warunki.

2. O$wiadczam, ze osoba zgtoszona do Programu nie korzysta réwnoczesnie z ustug
asystenckich finansowanych z innych programoéw realizowanych przez jednostki samorzadu

terytorialnego, Fundusz Solidarno$ciowy lub inne instytucje publiczne.

3. Zobowiazuje sie do niezwlocznego poinformowania Realizatora o kazdej zmianie
w sytuacji osobistej, rodzinnej lub zdrowotnej uczestnika, ktéra moze mie¢ wplyw na udzial

w Programie.

4. Os$wiadczam, ze wszystkie dane zawarte w dokumentach rekrutacyjnych sa zgodne z prawda

i sktadam je $wiadomie, z petna odpowiedzialnoscia.

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich / osoby, ktdrej jestem
opiekunem prawnym, Ww celu realizacji i rozliczenia Programu ,,Asystent osobisty osoby z

niepelnosprawnos$cig” — edycja 2026.

........................................................................................................................

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis uczestnika / opiekuna prawnego)



