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Кмета на община Ботевград


Заявление

От…………………………………………………………………………………….....................................
/трите имена по документ за самоличност/
Роден/а на ………………..……. ........  лична карта № ..............................................................................
издадена от .......................................... на ............................ гр.  .................................................................
Адрес:  гр.(с) ……………………….…….....................................................................................................
ж.к. ……………………..  ул. …………………………….  № …… .  бл.  .................................................
вх. ……. , ет. …… , ап. ……., тел: ……………………………………
Заявявам,  че  желая да ползвам патронажни грижи по проект „Патронажна грижа + в община Ботевград”, в качеството ми на:
· лице с трайно увреждане;      
· възрастно лице в невъзможност от самообслужване;
· лице над 65 г.;
· лице, поставено под карантина във връзка с COVID-19;
· лице от рисковите групи за заразяване с COVID-19;
· друго уязвимо лице:…………………………………………………..../моля, посочете/
/подчертава се вярното/

В допълнение декларирам, че:				
1. В момента ползвам същите услуги по програми, финансирани от други източници.
Да    Не
/огражда се вярното/
2. Съгласен/на съм да се обработват личните ми данни съобразно разпоредбите на Регламент (ЕС) 2016/679 на Европейския парламент и на Съвета от 27 април 2016 година
                                                                                    /огражда се вярното/
3. Съм съгласен/на да допусна в дома си хора, вкл. и такива, с които не съм в родствени отношения, за да ми предоставят услуги по начин, който предварително сме уговорили. 
4. При промяна на условията, посочени по-горе, се задължавам да Ви уведомя в 7-дневен срок. 
5. Прилагам следните документи:
1. документ за самоличност-за справка; 
1. копие от амбулаторен картон(ако има такъв), експертно решение на ТЕЛК/НЕЛК; 
1. копие от протокол на ЛКК;
1. други ................................................................................................................................
6. Съм информиран/а, че услугите, за които кандидатствам се финансират от Европейския социален фонд и средства от националния бюджет. 
7. Уведомен/а съм, че за да бъда окончателно определен/а за потребител по настоящия проект трябва да се извърши „Оценка на индивидуалните потребности” в дома ми.  

Известно ми е, че за неверни данни, посочени в настоящото заявление, нося наказателна отговорност по чл. 313 от Наказателния кодекс.

Дата:…………………		         	                                      	      Заявител:............................................
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