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Formularz zamoéwienia ustugi door-to-door

Imie i nazwisko uczestnika

Czy osoba z potrzebg wsparcia w za-
kresie mobilnosci bedzie korzysta¢ z
ustugi transportowej

[ ] samodzielnie

[] z opiekunem/opiekunkg asystentem/asystentkg
osoby z niepetnosprawnosciami, osobg zalezng od
uczestnika [dane osoby towarzyszgcej]

[ ] z psem asystujgcym

Termin realizacji ustugi jednorazowej

[dzien / miesigc / rok |

[godzina wyjazdu]

Miejsce odbioru (doktadny adres)

Miejsce docelowe (nazwa i adres)

Transport powrotny (jesli dotyczy)

[planowana godzina powrotu]

[adresu, jesli dotyczy]

Termin i zakres realizacji ustugi syste-
matycznej

okres od [dzien / miesigc / rok]

okres do [dzien / miesigc / rok]

miejsce odbioru [adres]

godzina odbioru

miejsce docelowe [nazwa i adres]

godzina powrotu [jesli dotyczy]

czestotliwo$¢ [dni tygodnia]

Czy uczestnik potrzebuje pomocy w dotarciu z mieszkania do pojazdu

[ ] TAK [] NIE

Cel podrézy [prosze zaznaczy¢ wlasciwag kratke ,,X” i wskazaé powdd]

Aktywizacja spoteczna [] TAK
Aktywizacja zawodowa [] TAK
Aktywizacja edukacyjna [] TAK
Cel zdrowotny [] TAK

Dane kontaktowe w celu potwierdzenia
zamoéwienia ustugi

Oswiadczam, iz moje dane kontaktowe nie zmienity sie. W przypadku zmiany danych pro-
simy o poinformowanie Centrum Ustug Spotecznych w Gminie Fabianki.

Miejscowosc i data

Podpis uczestnika

Centrum Ustug Spotecznych w Gminie Fabianki




