KARTA ZGtOSZENIOWA

na $wiadczenie ustugi Asystenta do Programu:

LAsystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”

dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2024
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Il. Oswiadczenia:
Oswiadczam, ze jestem / nie jestem rdéwnoczesnie zatrudniony/a na podstawie umowy o prace,
umowy cywilno-prawnej ¥

Oswiadczam, ze nie jestem cztonkiem rodziny, opiekunem prawnym ani nie zamieszkuje razem
z osobga z niepetnosprawnosciami, nad ktérg bede sprawowat/a asystenture,

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
zgtoszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu (zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z trescig Programu.
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