Zalgcznik nr 1 do naboru do Programu

Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej* — edycja 2019-2020 - wsparcie finansowe
ze $rodkéw pochodzacych z Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Osob Niepelnosprawnych

FORMULARZ NABORU DO PROGRAMU

Nazwa i adres

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej
Ul. Jézefa Marka 9
34-600 Limanowa

Udzial w naborze do Programu : ,,Swiadczenie ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej”

1. Imig, nazwisko i adres ASYSTENTA/ Nazwa pomiotu dysponujacego osobami do wykonania zadania

tel. Kontaktowy:........cceovevveiicicecccce e (pieczed)

2. Deklaruj¢ wykonanie dla:
[]- 3 osoby z terenu Gminy Mszana Dolna [ ] -1 osoba z terenu Gminy Niedzwiedz

[ ]- 1 osoba z terenu Miasta Mszana Dolna [ ]-1 osoba z terenu Miasta Limanowa

3. Oswiadczam, ze:

I:I 1) Zapoznatem/am si¢ z zasadami naboru do Programu i nie wnosze do niego zastrzezen,

|:| 2) posiadam niezbedna wiedzg i do§wiadczenie wymagane do pelnienia roli asystenta (dot. osoby, ktora
samodzielnie bedzie wykonywata ustugi asystenta),
lub

|:| dysponuje osobami zdolnymi do wykonywania zamowienia oraz osobami, ktore beda uczestniczy¢
W wykonywaniu zaméwienia, (dot. podmiotu dysponujgcego osobami do wykonania zadania),

|:| 3) uzyskatem zgode wszystkich 0sob fizycznych, ktorych dane sg zawarte w ofercie,
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4. Zalacznikami do niniejszego formularza stanowigcymi integralng czes¢ oferty sa:
1) Zatacznik nr 1 — klauzula ochrony danych osobowych (klauzula informacyjna RODO
2) Zatacznik nr 2 — osSwiadczenie
3) Zatacznik nr 3 — o§wiadczenie
4) Zalacznik nr 4 — o§wiadczenie

5) Zatacznik nr 5 — oswiadczenie

podpisy i pieczecie 0sob upowaznionych
do reprezentowania

(pieczec)



