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................................................................................................. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
PESEL w Sieradzu

Deklaracja przejazdu dla os6b niesamodzielnych - uczestnikéw projektu Centrum Ustug
Spotecznych w Powiecie Sieradzkim

1. Rodzaj transportu™ wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,X” :

[0 Transport standardowy [ Transport specjalistyczny
2. Termin przejazdu.......cccccoeeeeiiiiieeeee e w godzinach: od..........cccceeeenn dO e
3. Liczba przejechanych kilometréw przez Uczestnika projektu: ..............ccccccooiiiiiiiii e,

nazwa jednostki docelowej, adres, opis trasy przejazdu

4. Opiekun podczas przejazdu: TAK [1 NIE [
5. Osoba poruszajaca sie nawézku: TAK [I NIE |

6. Cel przewozu * wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X :

Koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w zakfadzie opieki zdrowotnej

Potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zakfadzie lub przekazania do
dalszego leczenia w innym zaktadzie)

Dysfunkcja narzgdu ruchu uniemozliwiajgca korzystanie ze srodkéw transportu publicznego (w celu
przejazdu na leczenie do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajacego swiadczen
we wtadciwym zakresie i z powrotem)

Catodobowy krétkookresowy pobyt wytchnieniowy w ramach CUS

Turnus rehabilitacyjny, osrodek wypoczynkowy, sanatorium

Rehabilitacja i usprawnienie

Placéwka oswiatowa, sportowa lub kulturalna

Urzad lub instytucja publiczna

Inne wyzZej Nie WYMIENIONE(JAKIE?).....cciiureiiieiiiiiie ettt ettt et e et e e s sabbeeeeeeaes

7. Przekazanie srodkéw finansowych:

[l Konto osobiste (wpisa¢ dane WHSCICIEIA). ... ... ..eieii e

Imig i nazwisko witasciciela konta oraz adres jezeli jest inny niz wnioskodawcy

/s

Centrum Ustug Spotecznych
w Powilecie Sieradzkim
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Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze jestem osobg zakwalifikowang do projektu Centrum Ustug Spotecznych
w Powiecie Sieradzkim.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z warunkami ubiegania sie o zwrot kosztéw dojazdu osoby
niesamodzielnej zawartymi w umowie oraz regulaminie realizacji ustugi oraz innych wytycznych
okreslajgcych sposdb realizacji ustugi transportowej standardowej i/lub specjalistyczne;j.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych podczas
realizacji zadania, zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz z Ustawg
0 ochronie danych osobowych z 10 maja 2018 r. (Dz.U. 2018 poz. 1000).

4. Os$wiadczam, ze w ciggu 14 dni od realizacji ustugi transportowej dostarcze optacony dokument
ksiegowy (fakture VAT, rachunek itp.) potwierdzajacy jej wykonanie i przyjmuje do wiadomosci, iz nie
dotrzymanie terminu dostraczenia moze skutkowaé odmowg dokonania refundacji przez Podmiot
realizujacy.

Telefon kontaktowy

Podpis opiekuna prawnego/ przedstawiciela ustawowego

Whioskodawca zobowigzany jest dolaczy¢:
1. Kopi¢ dokumentu potwierdzajacego ustanowienie opiekuna prawnego w przypadku osoby
ubezwtasnowolnionej lub pelnomocnika (oryginat do wgladu w dniu sktadania) - jesli dotyczy.
2. Oswiadczenie o dysfunkcjach oraz posiadanym orzeczeniu.

WYPENIA REALIZATOR PROJEKTU

Whnioskodawca spetnia/nie spetnia* kryteria okreslone regulaminem.

(data i podpis pracownika odpowiedzialnego za merytoryczne sprawdzenie)

** Wiasciwe podkresli¢

/s

Centrum Ustug Spotecznych
w Powilecie Sieradzkim



