Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

WIELKOPOLSKIE CENTRUM WSPIERANIA NIEZALEZNOSCI
MOJ ASYSTENT 5

Imie i nazwisko
osoby objetej wsparciem
(wypetnié¢ drukowanymi literami)

Adres:

PESEL:

E-mail:

Telefon:

Numer legitymacji PZN:

Stopien niepetnosprawnosci: znaczny umiarkowany
Orzeczenie wazne do: na state do
Zatrudnienie: tak nie
Wyksztatcenie:

WOJEWODZTWO: WIELKOPOLSKIE

Wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie WIELKOPOLSKIE CENTRUM

WSPIERANIA NIEZALEZNOSCI - MOJ ASYSTENT 5

realizowanego przez Polski Zwigzek Niewidomych Okreg Wielkopolski w Poznaniu w
terminie 01.04.2025—- 31.03.2026r. Celem projektu jest zwiekszenie samodzielnoSci
0S0b niepetnosprawnych poprzez prowadzenie asystencji osobistej — projekt
realizowany ze srodkéw PFRON

Data i czytelny podpis BO

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych oraz wizerunku na potrzeby
Polskiego Zwigzku Niewidomych i udostepnienie ich do PFRON (Dz.U. z 2002 nr
101, poz. 926 ze zm.). Zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tresci
swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania.

Data i czytelny podpis BO

WIELKOPOLSKIE CENTRUM WSPIERANIA NIEZALEZNOSCI
MOJ ASYSTENT 5




Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

Informacje na temat ograniczen osoby niepelnosprawnej w zakresie komunikowania

si¢ lub poruszania sie:

Oswiadczam, ze:

- zostatem pouczony o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych
Z prawda,

- zostatem poinformowany o wspétfinansowaniu Projektu przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON),

- nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach
innych projektow wspotfinansowanych przez PFRON.

- Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (ze zostatem/tam zapoznany/a) z trescig
Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami”.

data i czytelny podpis BO

Podpis koordynatora Projektu

WIELKOPOLSKIE CENTRUM WSPIERANIA NIEZALEZNOSCI
MOJ ASYSTENT 5




