Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Asystent
Karta zgloszenia do Programu
»Asystent osobisty 0soby z niepelnosprawnoscia”— dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
edycja 2025

I. Dane Asystenta:

Imig inazwisko: .......ocooviiiiiii
Data urodzenia: ........covoviiiii
Adres zamieszKania: ..o,
Telefon: ..o
E-mail: oo

1. Jezeli asystent posiada dodatkowe kwalifikacje, prosze poda¢ informacje na temat
wyksztalcenia i posiadanego do§wiadczenia:

I11. Do wniosku dolaczam:
[0 dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastgpujacych kierunkach: asystent osoby
niepelnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta
zajeciowy, pielegniarka, fizjoterapeuta;

[0 udokumentowane dos$wiadczenie, co najmniej 6-miesigczne, w udzielaniu bezposredniej
pomocy osobom niepelnosprawnym np. do$wiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia
osobom niepelnosprawnym w formie wolontariatu;

[1  udokumentowane do$wiadczenie, wskazane przez uczestnika lub jego opiekuna prawnego, pod
warunkiem, ze osoba wskazana spetnia przynajmniej jeden z warunkow, o ktorych mowa w pkt
1 Iub 2.

[] brak
I11. O$wiadczenia:
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w niniejszym zgloszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” — edycja 2025 (zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).
Oswiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ (zostatem/tam zapoznany/a) z tre§cig Programu ,,Asystent osobisty
osoby z niepelnosprawnoscia” — edycja 2025.

MIiEJSCOWOSE ., ,data ..o

(Podpis asystenta)
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