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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DLA BENEFICJENTA – USŁUGA DORAŹNA

	1. [bookmark: _Ref445716174]INFORMACJE DOTYCZĄCE UCZESTNIKA

	Imię (Imiona) i nazwisko:

	

	Telefon kontaktowy (Stacjonarny / Komórkowy):
	
	Preferowany kontakt:
 mail
 telefon

	Adres e-mail
	
	

	Informacje dot. opiekuna prawnego (jeśli dotyczy)

	Imię i nazwisko:
	

	Dane kontaktowe (adres/telefon/mail):
	

	Adres  zamieszkania:

	Ulica, numer domu, lokalu:

	

	Kod pocztowy i miejscowość:

	[bookmark: _GoBack]

	
2.  GRUPA DOCELOWA

	2.1. Jestem mieszkańcem Wrocławia:
	
 Tak     Nie

	2.2. Posiadam status osoby 
z niepełnosprawnością[footnoteRef:1] [1:  osoba posiadająca aktualne orzeczenie o niepełnosprawności w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z późn. zm.) lub osoba z zaburzeniami psychicznymi: osoba chora psychicznie – wykazująca zaburzenia psychotyczne; upośledzona umysłowa, wykazująca inne zakłócenia czynności psychicznych w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375 z późn. zm.)] 

	



	 Tak      Nie 

	
2.3 Dane wrażliwe:


	
Ustalony stopień/grupa: …………………………………..

Rodzaj niepełnosprawności: 

|_| osoba niewidoma lub słabowidząca
|_| osoba niesłysząca lub słabosłysząca
|_| osoba niesłysząca, wymagająca tłumacza języka migowego
|_| osoba z uszkodzeniem narządu ruchu
|_| osoba z uszkodzeniem narządu ruchu, poruszająca się na wózku inwalidzkim
|_| osoba z epilepsją 
|_| osoba ze schorzeniem psychicznym
|_| osoba z niepełnosprawnością intelektualną
|_| inny, jaki? …………………………………………………………………………………….

	
3. ZAKRES POTRZEB


	W zakresie jakich czynności potrzebuje Pan/i wsparcia asystenta? 
	

	
Data i godziny realizacji usługi
	W dniu …………………………………………….. w godz. od …….……..… do …………….…

	Miejsce realizacji usługi
	  




Świadomie i dobrowolnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w ww. zakresie wyłącznie przez:
· Marszałka Województwa Dolnośląskiego z siedzibą we Wrocławiu 50-411, Wybrzeże 
J. Słowackiego 12-14, Urząd Marszałkowski Województwa Dolnośląskiego, oraz
· ministra właściwego ds. rozwoju regionalnego, mającego siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 
00-926 Warszawa 
w celach  realizacji projektu pn. „SAMO-Dzielni”, w szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości oraz działań informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego 2014 –2020.
	Jednocześnie oświadczam, że zostałam/ łem poinformowana/ ny, że w  tym przypadku nie ma zastosowania prawo do usunięcia danych, ponieważ przetwarzanie moich danych jest niezbędne do wywiązania się z prawnego obowiązku wymagającego przetwarzania na mocy prawa Unii oraz prawa państwa członkowskiego, któremu podlegają Administratorzy.  
…………………………………………………
data i czytelny podpis

Oświadczam, iż zapoznałem/am się i akceptuję Regulamin rekrutacji do projektu SAMO-Dzielni.

…………………………………………………
data i czytelny podpis

Pouczona/y o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, oświadczam iż dane oraz oświadczenia zawarte w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą.

…………………………………………………
data i czytelny podpis
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