Panstwowy Fundusz a : ZEN |
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Niepetnosprawnych .
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OSWIADCZENIE O DOCHODACH KANDYDATA

Stowarzyszenie na Rzecz Osob z Autyzmem ,,Odzyska¢ Wiezi”

Program PFRON ,,Wsparcie mieszkancéw Wspomaganych Spolecznosci Mieszkaniowych”

INSTRUKCJA: Nie zostawia¢ pustych pol, jesli nie dotyczy, wpisa¢ “nie dotyczy”
I. DANE KANDYDATA

Imi¢ i nazwisko
PESEL

Adres zamieszkania

II. ZRODEL.A DOCHODOW

Oswiadczam, ze kandydat uzyskuje nastepujace miesigczne dochody netto. Nalezy wykazaé wszystkie zrodta; w razie braku
dochodu wpisa¢ ,,nie dotyczy”.

Zrédto dochodu Kwota miesigczna netto (z1)

Renta socjalna

Renta z tytulu niezdolnosci do pracy

Swiadczenie wspierajace

Zasilek pielegnacyjny

Swiadczenie pielegnacyijne (jesli stanowi dochod kandydata)

Dochody z zatrudnienia

Inne §wiadczenia / dochody (jakie?)

Inne $wiadczenia / dochody (jakie?)
RAZEM

Miesiac i rok, ktérego dotycza podane kwoty:

III. OSWIADCZENIE I PODPIS

Oswiadczam, ze podane informacje sa zgodne z moja aktualng wiedzg i stanem faktycznym.

Miejscowosc i data Czytelny podpis kandydata / uprawnionego przedstawiciela

Imie i nazwisko osoby podpisujacej oraz podstawa reprezentacji (jesli dotyczy):

WSM ,,PRZYSTAN”
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OSWIADCZENIE O MOZLIWOSCI ZAMIESZKANIA PO OPUSZCZENIU WSM

Stowarzyszenie na Rzecz Osob z Autyzmem ,,Odzyska¢ Wiezi”

Program PFRON ,,Wsparcie mieszkancow Wspomaganych Spoteczno$ci Mieszkaniowych”

I. DANE KANDYDATA

Imig 1 nazwisko
PESEL

Adres zamieszkania

II. WSKAZANIE LOKALU

W przypadku zakonczenia zamieszkiwania w WSM ,, Przystan” wskazuje nastepujacy lokal jako mozliwe miejsce dalszego
zamieszkania kandydata:

Adres lokalu

Osoba dysponujgca lokalem

Tytul prawny do lokalu (jezeli
znany)

Telefon kontaktowy (jezeli
udostepniony)

Podstawa mozliwosci zamieszkania:

L] wlasnos¢ kandydata [ zgoda osoby dysponujgcej lokalem [ inna:

Czy osoba dysponujaca lokalem potwierdzita mozliwos¢ zamieszkania? [1 TAK * (O NIE

Wskazanie lokalu nie stanowi samo w sobie zobowigzania osoby trzeciej do udostepnienia lokalu.

III. OSWIADCZENIE I PODPIS

Oswiadczam, ze podane informacje sg zgodne z moja aktualng wiedza i stanem faktycznym.

Miejscowos$¢ i data Czytelny podpis kandydata / uprawnionego przedstawiciela

Imie i nazwisko osoby podpisujacej oraz podstawa reprezentacji (jesli dotyczy):

* Os$wiadczenie osoby dysponujacej lokalem: potrzebne po zakwalifikowaniu si¢ kandydata do WSM “Przystan”

WSM ,,PRZYSTAN”
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Zalacznik nr 10 do Regulaminu rekrutacji

POTWIERDZENIE OTRZYMANIA KLAUZULI INFORMACYJNEJ RODO

Stowarzyszenie na Rzecz Osob z Autyzmem ,,Odzyska¢ Wigzi”

I. DANE KANDYDATA

Imi¢ i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

II. POTWIERDZENIE

Potwierdzam otrzymanie klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania danych osobowych w zwigzku z
rekrutacjg do WSM ,,Przystan”, prowadzonej przez Stowarzyszenie na Rzecz Osob z Autyzmem ,,Odzyskaé
Wiegzi”.

U Klauzulg otrzymat kandydat.

O Klauzulg otrzymat uprawniony przedstawiciel kandydata.

Data przekazania klauzuli:

Niniejszy dokument potwierdza przekazanie informacji; nie jest zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

I11. PODPIS

Miejscowosc i data Czytelny podpis kandydata / uprawnionego przedstawiciela

Imig i nazwisko osoby podpisujacej oraz podstawa reprezentacji (jesli dotyczy):

Uwaga: do tego potwierdzenia nalezy dotaczy¢ wlasciwg klauzulg informacyjng administratora danych.

WSM ,,PRZYSTAN”



