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Program ,Asystent osobisty osoby niepethosprawne;j” - edycja 2022 - finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego

Karta zgtoszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”— edycja 2022*

I. Dane uczestnika Programu:

1. Imie i nazwisko:

9. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mézgowe; stwardnienie
rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa)ld,

2) dysfunkcja narzagdu wzrokuld,

3) zaburzenia psychicznel],

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym(],

5) dysfunkcja narzgdu mowy i stuchuld,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualneld,

10. Ktéra z wymienionych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig gtéwna:

11. Czy porusza sie Pan(i):

W domul 1) samodzielnie[d 2) z pomocg sprzetow 3) nie porusza sie
ortopedycznych itp. [ samodzielnie ani z
pomocg sprzetéw
ortopedycznych[l
Poza miejscem 1) samodzielnied 2) z pomocg sprzetow 3) nie porusza sie
[Jzamieszkania ortopedycznych itp. O samodzielnie ani
Z pomoca sprzetow
ortopedycznych]

12. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie — Tak[J/Nie[d
13. Jesli tak to jakiego typu wsparcie?



1. SRODOWISKO:
1. W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymaga Pan(i) wsparcia?
1) czynnosci samoobstugowe Tak[]/Nie[J
2) czynnosci pielegnacyjne Tak[d/Nied
3) w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetniania rél spotecznych Takd/Nie[d
4) w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania Tak[J/Nie[]
5) w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem Takd/Nie(d

11l. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:

Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktdry Pana(i) zdaniem bytby najbardziej odpowiedni:
1. Ptel: e 20 WHEKS e

3. Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci:

7. Czy jest Pan (i) w stanie/czuje sie kompetentna, aby przeszkoli¢ asystenta do wykonywania dla Pani (i) ustug
asystencji osobistej? Tak[]/Nie[J

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1. Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak[J/Nie[l

2. Jeslitak, to prosze wskaza¢, z jakich i przez kogo realizowanych:

(dopytac jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie optacana osoba itp. jesli wymienione zostang form wsparcia dopytac:
z ktorych form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciggu

z nich korzysta lub dlaczego nie korzysta? )



V. Oswiadczenia:

1) W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole
i monitorowania przez realizatora $wiadczonych ustug. Czynnosci, o ktéorych mowa wyzej, dokonywane sg
bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

2) Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgtoszeniu
dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2022
(zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE. L. 119, z 04.05.2016, str. 1, z pdzn. zm.) oraz
ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

3) Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” — edycja 2022.

MI€JSCOWOSE ovvveciiiviiees, DAL ciriccciiiiiis ettt b b e s ena s
(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*Do Karty zgtoszenia do Programu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2022 nalezy dotgczy¢ kserokopie
aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia réwnowaznego do wyzej
wymienionych lub w przypadku dzieci do 16. roku zycia orzeczenie
o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze
znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspoétudziatu na co dzier opiekuna dziecka
w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.



