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Karta zgtoszenia do Programu ,,Asystent Osobisty Osoby z niepetnosprawnosciy”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024
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2. Informacje na temat wyksztatcenia i posiadanego doswiadczenia:

3. Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
niniejszym zgtoszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,, Asystent Osobisty Osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 (zgodnie z
rozporzgdzeniem 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 (Dz. U z 2019 r. poz. 1781).

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,Asystent
Osobisty Osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -edycja 2024.
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Program Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej
Asystent Osobisty Osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024
Finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego



