Zalacznik nr 2

do Regulaminu realizacji Modutu IV Programu "Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych

chorobami zakaznymi" przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Sulejowku

Formularz zgloszeniowy

Dane Kandydata

Imig:

Nazwisko:

Adres:

Ulica: Nr Nr
budynku lokalu

Miejscowos¢

Data Rok Miesigc Dzien
urodzenia

Nr telefonu, e-mail

Czy kandydat posiada orzeczenie o Tak Nie
stopniu niepelnosprawnosci ?

Czy kandydat posiada orzeczenie Tak NIE
rownowazne do wyzej wymienio-
nego? ( np: z ZUS, KRUS)

Dane Opiekuna faktycznego/ osoby zglaszajacej Uczestnika
(w przypadku gdy zgloszenia Kandydat nie dokonuje osobiscie)

Imig:

Nazwisko:

Czy jest opiekunem faktycznym Tak Nie

Nr telefonu, e-mail

Oswiadczam, Zze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
kwestionariuszu zgtoszeniowym i zalaczniku nr 4 ( w przypadku zakwalifikowania do programu)
do w/w Regulaminu dla potrzeb niezbednych do realizacji Modutu IV Programu "Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotla-
nych chorobami zakaznymi" przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Sulejowku 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 w ( Dz. U. z 2019 r. poz 1781).

Data przyjecia zgloszenia..........cceeevveeecieeeiieeeieecee e

Osoba Przyjmujaca ZEYOSZENIE .. ....cc.eeeeiieeeiiieeiieeeiieeeieeesiteesee et ee et eeseaeesab e s nbbe e s breesbreesnneeennes

Podpis kandydata w wypadku ztozenia osobistego



