(imig i nazwisko) (miejscowosc i data)

(telefon)

Ustuga transportowa dla oséb niepetnosprawnych bedzie mozliwa do zrealizowania przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Policach po zapoznaniu si¢ przez osobe
niepelnosprawna lub jej pelnomocnika, przedstawiciela ustawowego, opickuna prawnego z
,Regulaminem §wiadczenia nieregularnych uslug transportowych dla niepelnosprawnych
mieszkancow Powiatu Polickiego” oraz po podpisaniu  stosowanych os$wiadczen i
przedlozeniu orzeczenia o niepelnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia

réwnowaznego.

1. Os$wiadczam, ze zapoznalam/lem si¢ z trescia ,,Regulaminu $wiadczenia
nieregularnych ustug transportowych dla niepetnosprawnych mieszkancow

Powiatu Polickiego”, realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Policach.

2. Oswiadczam, ze jestem osobg niepelnosprawna:*
O poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim,
O poruszajaca si¢ o kulach,
O poruszajaca si¢ przy pomocy balkonika,
O

niewidoma poruszajaca si¢ przy pomocy ,,biatej laski”.

3. Oswiadczam, ze jestem osobg niepelnosprawna:*
O wymagajaca opieki osoby drugiej podczas przejazdu do wyznaczonego
miejsca,
O niewymagajaca opieki osoby drugiej podczas przejazdu do wyznaczonego

miejsca

4. Przyjmuje do wiadomosci, ze jako osoba niepelnosprawna, wymagajaca opieki
osoby drugiej jestem zobowiazany do zapewnienia sobie pomocy opiekuna
podczas przejazdu do wyznaczonego miejsca.

W przypadku braku zapewnienia sobie pomocy osoby drugiej ustuga

transportowa nie bedzie zrealizowana.

(podpis osoby korzystajacej z ustug transportowych lub
osoby uprawnionej)

* nalezy zaznaczy¢ wlasciwe



