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                                                           PROŚBA O OBJĘCIE WSPARCIEM


Ja niżej podpisana/y zwracam się z prośbą do Stowarzyszenia Pomocy Dzieciom Niepełnosprawnym „Krok za krokiem” w Zamościu o objęcie asystencją osobistą w ramach realizacji projektu CAN 2-kolejny krok do niezależności i aktywności*:
· mojej osoby

· mojego syna/córki ………………………………………………………………….……………………...………


Prośbę swą motywuję potrzebą indywidualnego wsparcia umożliwiającego mi/mojemu synowi/mojej córce aktywność społeczną, niezależność oraz uczestnictwo w życiu lokalnej społeczności ze względu na potrzebę wysokiej jakości wsparcia wynikającą z jego/jej/mojej niepełnosprawności**.  
* do wniosku należy dołączyć zgodę na przetwarzanie danych osobowych

**Do wniosku należy dołączyć aktualny dokument potwierdzający niepełnosprawność 
Oświadczenia:

Uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia wynikającej 
z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego – „kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8” oświadczam, że
1. Moja osoba/mój syn/córka/podopieczny nie będzie w czasie udziału w projekcie CAN 2-kolejny krok do niezależności i aktywności uczestnikiem/czką innych projektów finansowanych 
z PFRON lub innych źródeł publicznych, w których miał/abym/miał/aby świadczone usługi asystenckie, co jest zgodne z wymaganiami regulaminu konkursu PFRON. 

2. Nie będę korzystać z usług mojego asystenta/ki przyznanej/go w ramach projektu CAN 2-kolejny krok do niezależności i aktywności podczas mojej/go uczestnictwa w zajęciach edukacyjnych lub aktywizacyjnych w placówkach wsparcia.
3. Nie biorę udziału w innych projektach dofinansowanych przez PFRON, które mają cel realizacji taki jak cel projektu CAN 2-kolejny krok do niezależności i aktywności: to jest: „Nabywanie, rozwijanie i podtrzymywanie umiejętności niezbędnych do możliwie niezależnego oraz samodzielnego funkcjonowania wżyciu osobistym i społecznym 50 osób 
z niepełnosprawnościami z Zamojszczyzny wymagających wysokiego poziomu wsparcia poprzez wsparcie asystenta osobistego.”
4. Akceptuję regulamin projektu CAN 2-kolejny krok do niezależności i aktywności.
                                                                                                                                                                                            …………………….....................................…………………………    
Data,  czytelny podpis

       


 ………………………………………………………………………..


Imię i nazwisko rodzica/opiekuna beneficjenta
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…………………………………………………………………………


Adres i nr telefonu kontaktowego
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Imię i nazwisko beneficjenta
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…………………………………………………………………………


Adres i nr telefonu kontaktowego











