KARTA ZGŁOSZENIOWA DO USŁUG
 ASYSTENTA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ
	Lp.
	Nazwisko i imię uczestnika (osoby niepełnosprawnej)
	

	1.
	Nazwisko i imię rodzica/opiekuna prawnego/osoby niepełnosprawnej
	

	2.
	Data urodzenia  
	

	3.
	Numer PESEL
	

	4.

	Adres zamieszkania
	

	5.

	Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż zamieszkania)
	

	7.

	Telefon do kontaktu
	

	8.
	Stopień niepełnosprawności
	

	9.

	Osoby zamieszkujące we wspólnym gospodarstwie domowym
	

	10.

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

	11.

	Informacje dodatkowe /sytuacja osobista/
	


Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Ośrodek Pomocy Społecznej w Andrychowie moich danych osobowych z zachowaniem zasad i sposobu ich przetwarzania, wykorzystania i ochrony wynikających z przepisów o ochronie danych osobowych, w szczególności Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. W sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych ) (Dz.U. UE. L. z 2016r. Nr 119,str.1 z późn. zm ).
Potwierdzam zapoznanie się z klauzulą informacyjną z zakresu ochrony danych osobowych.
                          ….............................……………………………
                                    data i podpis osoby niepełnosprawnej/rodzica/opiekuna prawnego
