Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

OPS

Zatgcznik Nr 1 do Regulaminu programu "Stalowowolski
niepetnosprawny senior Taxi” realizowanego przez Mops
w Stalowej Woli.

KARTA ZGtOSZENIOWA

do programu ,STALOWOWOLSKI NIEPEENOSPRAWNY SENIOR TAXI”

realizowanego w ramach realizacji umowy nr POS /000003/09/D obejmujgcej dodatkowe wsparcie dla oséb
niepetnosprawnych , uruchomione w 2021 r. w zwigzku z ogfoszonym na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej
stanem epidemii wywotanym wirusem SARS- Cov -2, Modut IV programu ” Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi.

DANE PERSONALNE POTENCJALNEGO UCZESTNIKA PROGRAMU

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

Pte¢ [ ] Kobieta [ ] Mezczyzna
PESEL
ADRES ZAMIESZKANIA
Ulica:
Nr domu: Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Gmina:

Powiat:

Wojewddztwo

Telefon stacjonarny

Telefon komdrkowy:

Adres e-mail:

e Jestem osobga z niepetnosprawnoscig, to jest’:




O |:|osobq niepetnosprawng w rozumieniu Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych, (Dz.U.
z 2019r. poz. 1172);

[1  osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994r.0
ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2016r., poz. 546, z pdzn. zm.);

[1 osobg niepetnosprawng w rozumieniu Ustawy z dnia 17 grudnia 1998r. o emeryturach i
rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz.U. z 2018r. poz.1270)

e Prosze podac stopien niepetnosprawnosci

[ lekki
[J umiarkowany
[] znaczny

[] Jestem osobg, u ktérej dochdd nie przekracza 250 % kryterium dochodowego dla
osoby samotnie gospodarujgcej lub na osobie w rodzinie i wynosi

Oswiadczam, iz zamieszkuje na terenie Gmina Stalowa Wola.

Oswiadczam, iz zapoznatem sie z trescig Regulaminu Programu Strefa dowozu dla
niepetnosprawnego Seniora

Oswiadczam, iz jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1
kodeksu karnego przewidujgcego kare pozbawienia wolnosci do lat 8 za sktadanie
fatszywych zeznan lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte w Formularzu
zgtoszeniowym sg zgodne z prawda. Przyjmuje do wiadomosci, ze przediozenie
nieprawdziwego oswiadczenia lub podanie danych w Formularzu Zgtoszeniowym
niezgodnych ze stanem faktycznym bedzie skutkowato wykluczeniem z udziatu w
programie i bedzie podlega¢ powiadomieniu wtasciwych organdw Scigania.

Data i czytelny podpis Kandydata/tki



