vz COGAZOWSTE,  uniokuropeiska [

Program Regionalny st Paldki Europejski Fundusz Spoteczny o

Zalgcznik nr 6 do Regulaminu
rekrutacji

WNIOSEK O UDZIELENIE USLUG SPOLECZNYCH

1. Dane personalne osoby skladajacej wniosek

IMIE NAZWISKO

DATA URODZENIA NUMER PESEL

OBYWALETSTWO STAN CYWILNY

PLEC K M | STOPIEN )
NIEPELNOSPRAWNOSCI

ADRES ZAMIESZKANIA: MIEJSCOWOSC KOD POCZTOWY

ULICA NUMER DOMU/MIESZKANIA

2. Dane personalne uczestnika Projektu (wypekni¢ tylko w przypadku gdy uczestnikiem Projektu jest
osoba pozostajaca pod opieka opiekuna prawnego lub przedstawiciela ustawowego)

IMIE NAZWISKO
DATA URODZENIA NUMER PESEL

STOPIEN _| STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI
POKREWIENSTWA
ADRES ZAMIESZKANIA: MIEJSCOWOSC KOD POCZTOWY
ULICA NUMER DOMU/ MIESZKANIA

3. Skladam wniosek na nastepujace ustugi spoteczne:

L.P. NAZWA USLUGI

71 Dotyczy 0s6b, ktore posiadajg orzeczony stopien niepetnosprawnosci

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis Uczestnika projektu/ opiekuna uczestnika projektu )

Deklaracja uczestnictwa w projekcie w imieniu osoby, ktora nie ukoniczyla 18 roku Zycia podpisywana jest przez przedstawiciela ustawowego,
osoba, ktora znajduje si¢ w przedziale wieku 13-18 lat podpisuje deklaracje przy obowigzkowej kontrasygnacie opiekuna ustawowego lub
podpis tylko i wylgcznie opiekuna ustawowego dla 0sob, ktore nie ukonczyty 18 roku zycia

Projekt ,,Rozwoj placowki wsparcia dziennego dla dzieci i mtodziezy w formie opiekunczej i specjalistyczne;j”
wspotfinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020



