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    Załącznik nr 1. – wzór wniosku.                                                                                                                    

W N I O S E K o przyznanie wsparcia dla uczestnika  projektu:
 „Wsparcie działań WTZ w Zawierciu w celu zapewnienia komplementarnej aktywnej integracji osób 
z niepełnosprawnościami.” - ASYSTENT OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ.                                                  
	Imię i nazwisko
	

	Pesel
	

	Adres zamieszkania 
	

	Adres e-mail
	

	Telefon kontaktowy 
	


Proszę o przyznanie  usługi asystenta osoby niepełnosprawnej na okres 4 m-cy w osobie:
……………………………………………………………………………………………………
   / wskazanie kandydata na Asystenta Osoby Niepełnosprawnej – Imię, Nazwisko PESEL, adres zamieszkania:/
Stopień niepełnosprawności:
        znaczny 
        umiarkowany 
        lekki 
Zakres usług asystenta osoby niepełnosprawnej:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Uzasadnienie wniosku o przyznanie wsparcia: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Oświadczenie
    Oświadczam, że zapoznałem(am) się z Regulaminem Projektu oraz zasadami realizacji
wsparcia usługą Asystent Osoby Niepełnosprawnej i zobowiązuję się do ich stosowania.
   Zawiercie, dnia ...........................                                                          ........................................................................
              podpis uczestnika projektu/opiekuna prawnego        
Projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014 – 2020.

