Fundusze Unia Europejska Pl

Eyropejsk_le L. Europejski Fundusz Spoteczny
Wiedza Edukacja Rozwdj

Ustugi indywidualnego transportu door-to-door oraz poprawa dostepnosci architektonicznej
wielorodzinnych budynkdw mieszkalnych

Formularz zgloszeniowy

ustugi indywidualnego transportu door-to-door w Gminie Nowa Shupia

Uzupetnia Urzad:
Data wplywu wniosku: ...................ol r.

Nrwniosku: ......ooooiiiiiiiiii

Czy zrealizowano: Tak/Nie (odpowiednie skreslic).
Data realizacji: ..........ccoovvvviennnn. r.
Godzina realizacji: .....................

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ottt
Wiek: ................. , Ple¢: Kobieta / Mgzczyzna (odpowiednie skreslic)

Dane kontaktowe:

AAres zamieszKania: .........c.ooiiiii i
nr telefonu KontaKtoWego: ...
adres e-mail (OPCIONAINIC): .....ue ettt e et

Posiadam/nie posiadam (odpowiednie skresli¢) orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci:

DA 0] <oA= 1 -
LA N I o) v/ A PR
(poda¢ instytucje, ktora wydata orzeczenie)
wWodniu: ..o B A 0] o) 01 1 SO
(data wydania orzeczenia) (poda¢ stopien niepetnosprawnosci)
Wazne do dnia: .......c.oiiiiii e
(poda¢ datg do kiedy jest wazne orzeczenie)
Zamawiam ustuge indywidualnego transportu na dzien: ...........c..covviiiiiiiiiiiiiiiiiiien.n, ,
(poda¢ date)
na godzing: ..........cceviiiiiniinnn.n ,
(poda¢ godzing)
W celu 0dbycia pOdrOZy dO: ....o.viii i

(poda¢ adres, miejsce, cel)

Wskazanie potrzeby zaopatrzenia w ortopedycznego: TAK/NIE (odpowiednie skreslic).
Wskazanie potrzeby osoby niepelnosprawnej: TAK/NIE (odpowiednie skresli¢).
Wskazanie potrzeby pomocy w dotarciu w wyznaczonego miejsca do pojazdu: TAK/NIE

(odpowiednie skresli¢).

(podpis zgtaszajacego)

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych




Fundusze
Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwdj

Unia Europejska A
Europejski Fundusz Spoteczny * *

Ustugi indywidualnego transportu door-to-door oraz poprawa dostepnosci architektonicznej
wielorodzinnych budynkdw mieszkalnych

Oswiadczenie osoby nie posiadajgcej orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci,
majacej problem z mobilnoscia.

Ja nizej podpisany/podpisana*:

zamieszkaly/zamieszkata*

kod pocztowy: ...... e s INICTSCOWOSCE .ottt et et et e et e ee e e e eeenes
ulica: .o ,ardomu............ ,nrmieszkania ...l
legitymujacy/legitymujaca* si¢ dowodem osobistym seria: ................. 1) R ,
LA 10N G 11 o) v/ ,
o S 5

pouczony/pouczona* o odpowiedzialno$ci karnej przewidzianej w art. 233 §1 1 §2 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodek Karny (Dz. U. 22019 r. poz. 1950 z pdzn. zm.) w trybie art. 75
§2 1 art. 83 §3 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks Postepowania Administracyjnego
(Dz. U. z 2020 r. poz. 256 z pdzn. zm.) za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, a takze
swiadomy celu sktadnia zeznan o§wiadczam, iz jestem osobg majacg problem z mobilnoscia.

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

(podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie)

* - odpowiednie skresli¢

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
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Ustugi indywidualnego transportu door-to-door oraz poprawa dostepnosci architektonicznej
wielorodzinnych budynkdw mieszkalnych

Formularz skargi/reklamacji

Uzupetnia Urzad:
Data wplywu skargi: ................coii r.

Nrwniosku: ..o

Czy zrealizowano: Tak/Nie (odpowiednie skreslic).
Data realizacji: .........coovvveninnnn... r.

Godzina realizacji: .....................

Data rozpatrzenia skargi: .....................e.l r.

LT 4 PP

Podpis i piecze¢ rozpatrujacego skarge: ..o

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ot e e e
Dane kontaktowe:

Adres ZamieSZKANIA: ........ouiii e
nr telefonu KontaktoWeEO: ... .. uii i e
adres e-mail (OPCJONAINIE): ... ..iuini et

L0 0 FIE 7111 - T

(podpis skarzacego)

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych




