DANE OPIEKUNA: (jesli dotyczy)

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob

......................................................................... Nl"epel’n Osprawnych

(adres zamieszkania)

PESEL: ..o

Data Urodzenia: ......ooviniiii

Numer telefonU: ... i

Adres 8-mail: ...

.o

Oswiadczenie opiekuna

W zwiazku z funkcja opiekuna, jakg bede petni¢ na turnusie wobec osoby niepelnosprawne;:

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

(imi¢ i nazwisko osoby niepetnosprawne;j)

oswiadczam, ze:

1.
2. nie jestem osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,
3.
4

nie bedg¢ petni¢ funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

jestem osobg petnoletnig™ lub

ukonczytam/em 16 lat 1 jestem wspoOlnie zamieszkujagcym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawnej*

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a
og6lnego rozporzadzenia o ochronie danych oraz zapoznatam/em si¢ z trescig klauzuli
informacyjnej zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 w/w rozporzadzenia.

MICJSCOWOSE, ANIA ..ot s

(podpis opiekuna)

*  wladciwe zaznaczy¢



