Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Karta zgloszeniowa kandydata na asystenta osoby z niepelnosprawnoscia do
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 w Gminie Jeziora Wielkie

Dane osoby ubiegajacej si¢ o Swiadczenie uslugi asystencji osobistej:
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Oswiadczam, iz spelniam nastepujace kryteria (prosze zaznaczy¢ odpowiednia opcje):

LI posiadam petng zdolno$é do czynnosci prawnych,

[0 korzystam z petni praw publicznych,

O posiadam stan zdrowia pozwalajgcy na wykonywanie ustug asystencji osobistej nad osobg z
niepetnosprawnoscia,
Dolaczam:

[J dokumenty po$wiadczajagce posiadanie dyplomu potwierdzajacego uzyskanie kwalifikacji w zawodzie
asystent osoby niepetnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta
zajeciowy, pielegniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta, zapewniajagcym realizacj¢ ustugi asystencji osobistej w
zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb osoby z niepetnosprawnos$cia (do karty zgloszeniowej nalezy
zalgczy¢ kopie dokumentow potwierdzajacych posiadane kwalifikacje),

[0 dokumenty poswiadczajgce co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane do$wiadczenie w udzielaniu

bezposredniej pomocy osobom z niepetnosprawnos$ciami np. do§wiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia

osobom z niepelnosprawnosciami w formie wolontariatu (do karty zgtoszeniowej nalezy zalaczy¢é dokumenty

potwierdzajace posiadane doswiadczenie).

Oswiadczenia:

1)

2)

3)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
ogloszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 - zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz
ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 r. poz. 1781).

Oswiadczam, Ze zapoznatem/am si¢ z trescig Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnos$cia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025,

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z Klauzulg informacyjng RODO w ramach Programu ,,Asystent
0sobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej (zalacznik Nr 15 do Programu)

Powyzsze o$wiadczenia sktadam pouczony/pouczona o odpowiedzialnosci karnej za ich prawdziwosé
(art 233 § 1 Kodeksu Karnego)
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