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

Zatacznik nr 1 do Regulaminu $wiadczenia ustug transportowych door-to-door w gminie Kikot

Osoba potrzebujaca wsparcia
w zakresie mobilnosci

(dane kontaktowe)
Gmina Kikot
ul. Plac Kosciuszki 7
87-620 Kikot

OSWIADCZENIE

0 potrzebie wsparcia w zakresie mobilnosci

(prosze zaznaczy¢ ,,X” we wlasciwym okienku/wpisaé¢ wymagana informacje)

Niniejszym o$wiadczam, ze ponizsze dane s3 zgodne ze stanem prawnymi i faktycznym:

Lp. | Rodzaj ograniczenia w zakresie mobilno$ci Odpowiedz
1. | Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci lub inny | [] tgk ] nie
rOwnowazny dokument
2. | Jezeli w pkt 1 odpowiedz jest twierdzaca nalezy wskazaé
kod niepetnosprawnosci
3. | Jestem w wieku emerytalnym ] tak ] nie
4. | Poruszam si¢ na wozku inwalidzkim ] tak ] nie
5 Poruszam si¢ o kulach ] tak ] nie
6. | Posiadam ograniczong mozliwo$¢ poruszania si¢ ] tak (] nie
7 Jestem osoba niewidoma ] tak (] nie
8 Jestem osobg stabo widzaca ] tak ] nie
9 Jestem osobg glucha ] tak ] nie
10. | Jestem osobg stabo styszaca ] tak (] nie
11. | Jestem osobg gtuchoniewidoma ] tak (] nie
12. | Jestem osoba z niepetnosprawnoscia psychiczna ] tak ] nie
13. | Jestem osobg z niepetnosprawnoscia intelektualng ] tak ] nie
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Ustugi indywidualnego transportu door-to-door oraz poprawa dostepnosci architektonicznej
wielorodzinnych budynkdw mieszkalnych

1. Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w niniejszym o$wiadczeniu do celow weryfikacji dostepu do ustugi transportowej
door-to-door realizowanej dla mieszkancéw gminy Kikot, majacych trudnosci w
poruszaniu, zgodnie z przepisami wynikajacymi z Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/461WE, oraz ustawy z dnia
10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 r. poz. 1781).

2. Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y o mozliwosci cofnigcia zgody
na przetwarzanie moich danych osobowych w dowolnym momencie bez wpltywu na zgodno$¢

Z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

(miejscowo$¢, data) (czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)
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