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ANKIETA ZGtOSZENIOWA
Rsystent Oseloisty Osolay Miepelnesprawe]

1. Dane indentyfikacyjne

Nazwisko, imie  (Osoby
Niepetnosprawnej/dziecka)

Nazwisko, imie (opiekuna)

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Rodzaj schorzenia (O.N.)

Wiek (O.N.)

Zainteresowania (O.N)

2. Oczekiwania wobec Asystenta:

towarzyszenie w drodze na zajecia

wspotudziat w rehabilitacji

wspodlne spedzanie czasu wolnego

towarzyszenie w zajeciach terapeutycznych

3. Tygodniowy oczekiwany czas pracy asystenta:

- poniedziatek - od godz ....... do godz......./ .................liczba godzin
- wtorek -odgodz ....... do godz......./ .................liczba godzin
- $roda -odgodz ....... do godz....... Y A liczba godzin
- czwartek -odgodz ....... do godz......./ .................liczba godzin
- piagtek -odgodz ....... do godz......./ .................liczba godzin
- sobota -odgodz ....... do godz......./ .................liczba godzin

»Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt. 1 ustawy o ochronie
danych osobowych”.
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