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Ankieta zgloszeniowa dla klienta
Projekt ,,Asystent Osoby Niepelnosprawnej”

1.Nazwisko, imi¢ (Osoby Niepelnosprawnej/dziecka)..........ccceeeeveeerveeniveennnennne.
2. Nazwisko, 1mi€ (OPIEKUNA ).....eeeeiiiieeeiiiieeiiieeeieeeeiee e e e e ereee e e e
3. Adres ZamieSZKANIA........uuviieieiieeciiiee et et ee e et e et e e et e e tre e e e raeeeearaaeens
4. Telefon KONtaKtOWY ......coooviiiiiieiiie ettt e s
5. Rodzaj schorzenia (O.N.) ...ccccueiiioiiiieeiiie et e e ree e e eaeeeens
0. WICK (0.NL) 5uriiiiieiieeiie ettt ettt ettt e ettt e et e st e enbeessaeenseessaeenseessaeenseensneenses

7. Zainteresowania (O.N.)........cooviiiiiiiie e

8. Oczekiwania wobec asystenta:

a/ towarzyszenie W drodzZe Na ZAJECIA .........cecvuveeeerrieeeeiiieeeeiteeeeeireeeeereeeeeeneee e
b/ wspdtudzial w rehabilitac]i.........ccoveviiiiiiiiiieiee e
¢/ wspolne spgdzanie czasu WOINEEO.........cceeeviieeiiiieiiieeieecee et
d/ towarzyszenie w zajeciach zorganizowanych..........ccceevveeeeiiieeeecieee e,
1 a TS 121 < () USRI

................................................................................................................................

9.Tygodniowy oczekiwany czas pracy asystenta:

- poniedziatek - od godz ....... do godz.......
- wtorek - od godz ....... do godz.......
- $roda - od godz ....... do godz.......
- czwartek - od godz ....... do godz.......
- piatek - od godz ....... do godz.......
- sobota - od godz ....... do godz.......

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt. 1 ustawy o
ochronie danych osobowych.

Podpis Opiekuna...........cccccovvveeecnieeieineeenee,
Podpis Osoby Niepenosprawne]..........cceeevveeerciieeesciieeeniiiee e

Tel. Kontaktowy do Fundacji: 674 09 66
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