
FoRMuLARZ zGŁoszENlA

korrystania z usługi indywidualnego transpońu

DANE użYTKoWNlKA UsŁUGlt.

lmię i nazwisko:'

Adres zamieszkania:.

Telefon:

1.

2.

3.

Il. szczEGÓŁY REALlzAcJ!USŁUGI:
Data i godzina rozpoczęcia zajęÓ:

Miejsce i adres podrÓŹy:

Cel podrÓży:

lil. DoDATKOWE lNFoRMAcJE (trlłaśclule zaznacryć X):

TAK NIE

W podróży będzie towarzyszyĆ mi opiekun

W podróży Ędzie towarzyszyć mi pies pzewodnik

Jestem osobąna wÓzku inwalidzkim

Potzebuję pomocy w wyjściufuvejściu /do budynku

lmię i nałvisko, telefon opiekuna* towarzyszącego osobie uprawnionej do korzystania z usługi transpońu:

miejscowoŚć, data podpis Użytkownika

*Wyrazam zgodę na posługiwanie się mdm imieniem i nazwiskiem oraz numerem telefonu (dotyczy opiekuna)

cEL PoDRÓżY
ZAZNACZENIE
ZNAKIEM,,X"

AĘwizacja społeczna

W tym m.in' nabycie, prryrvrócenie lub rumocnienie kompetencji społecznych, zaradności,
samodzielności i aĘmości społecznej,

Zaurcdouly

w tym. m.in. utrrymanie zatrudnienia, pomoc w tłlybone lub zmianie zauodu, ulyposażenie w
kompetencje i kunlifikacje zauodoule oraz umiejętnośc! pożądane na rynku pracy.

Edukacyjny

Wzrost poziomu ruyksńałcenia, dostosowanle urykształcenia do potzeb lokalnego rynku pracy

Zdrowotny

Jeżeli celem jest wyeliminowanie lub złagodzenie ba]ier zdrorvotnych utrudniających funkcjonowanie w
społeczeństwie Iub pourcdujących oddalenie od rynku pracy orazdostęp do usfug zdrovotnych (wtym

rehabilitacyinych).

miejscowośÓ, data podpis Opiekuna


