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1. Nazwisko i imię OzN …….........................................................................

2. Nazwisko i imię opiekuna OzN...................................................................

3. Adres zamieszkania OzN.............................................................................

4. Telefon kontaktowy ....................................................................................

5. Adres e-mail ………………………………………………………………

6. Rodzaj schorzenia /symbol niepełnosprawności ……………..…………..

7. Wiek OzN.....................................................................................................

8. Zainteresowania OzN ….............................................................................. 

………………………………………………………………..……………
9. Oczekiwania wobec asystenta:

a/ towarzyszenie w drodze na zajęcia 

b/ współudział w rehabilitacji

c/ wspólne spędzanie czasu wolnego

d/ towarzyszenie w zajęciach zorganizowanych

e/ inne (jakie)...................................................................................................

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

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. 2016 r. poz. 922 z późn. zm.).

Podpis Opiekuna............................................................................  lub
Podpis Osoby Niepełnosprawnej..............................................................

Wypełnioną ankietę prześlij na adres e-mail: asystent@hejkoniku.org.pl
Ankieta zgłoszenia zapotrzebowania 


na usługi 


Asystenta Osoby z Niepełnosprawnością (OzN) 











