UWAGA! Wypeknia opiekun osoby niepelnosprawnej.

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA DLA OPIEKUNA

OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ

Walcz, dnia.............oooviiiiiinn,

Numer PESEL

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W WALCZU

Zwracam si¢ z prosbg o dofinansowanie mojego pobytu na turnusie rehabilitacyjnym

wterminie od.............oooiii, doeeeei w celu sprawowania opieki

- O$wiadczam, ze w czasie w/w turnusu nie bede petnit/a funkcji cztonka kadry oraz, ze nie jestem
osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby.

- OSwiadczam, ze na podstawie art. 6 ust. 1a oraz art. 9 ust. 2a Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych, wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Walczu i PFRON, zawartych w niniejszym wniosku
dla potrzeb zwigzanych z realizacja zadania, ktorego wniosek dotyczy.

Czytelny podpis



