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Ministerstwo Rodziny i‘i‘“
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Zzawiercie










       
Karta zgłoszenia do Programu 

„Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej”– edycja 2021*
I. Dane uczestnika Programu:  
Imię i nazwisko uczestnika Programu: …………………………………………..

Data urodzenia: ………………………………………….

Adres zamieszkania: ……………………………………..

Telefon: …………………………………………………

E-mail: …………………………………………………. 
□ wniosek dotyczy osoby do 16 roku życia posiadającej orzeczenie o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami: konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji;
□ wniosek dotyczy osoby niepełnosprawnej posiadającej orzeczenie o stopieniu niepełnosprawności: znacznym/umiarkowanym;
□ wniosek dotyczy osoby niepełnosprawnej posiadającej orzeczenia równoważne  do wyżej wskazanych.
Informacje dot. ograniczeń osoby niepełnosprawnej w zakresie komunikowania się lub poruszania się:
(proszę opisać ograniczenia osoby niepełnosprawnej)
· Ograniczenia w komunikowaniu się: 

….......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
· Ograniczenia w poruszaniu się:
…..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Program „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2021

finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego
· Inne ograniczenia, istotne dla codziennego funkcjonowania:
…................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Informacje na temat wnioskowanego zakresu usług asystenta osobistego:
	Rodzaj usługi
	zapotrzebowanie
	Liczba godzin 
miesięcznie

	Wyjście/powrót/dojazd w wybrane przez uczestnika Programu miejsce, np. dom, praca, placówki oświatowe i szkoleniowe, świątynie, placówki służby zdrowia i rehabilitacyjne, gabinety lekarskie i terapeutyczne, urzędy, znajomi, rodzina, instytucje finansowe, wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, społeczne lub sportowe
	        [   ] TAK

        [   ] NIE
	............ godzin/m-c

	Pomoc w zakupach, z zastrzeżeniem aktywnego udziału uczestnika Programu przy ich realizacji
	        [   ] TAK

        [   ] NIE
	….......... godzin/m-c

	Załatwianie spraw urzędowych, np. pomoc w sporządzaniu, dostarczaniu dokumentów, pozyskiwaniu informacji
	        [   ] TAK

        [   ] NIE
	….......... godzin/m-c

	Nawiązywanie kontaktu / współpracy z różnego rodzaju organizacjami
	        [   ] TAK

        [   ] NIE
	….......... godzin/m-c

	Korzystanie z dóbr kultury, np. muzea, teatr, kino, galerie sztuki, wystawy
	        [   ] TAK

        [   ] NIE
	….......... godzin/m-c

	Pomoc w wykonywaniu czynności dnia codziennego, sprawiające duże trudności uczestnikowi programu; towarzyszenie w aktywnym spędzaniu czasu wolnego
	        [   ] TAK

        [   ] NIE
	….......... godzin/m-c


II. Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (jeśli dotyczy):
Imię i nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu: ………………………………………

Telefon:……………………………..                                   E-mail:………………………………. 
Program „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2021
finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego
III. Oświadczenia:  
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgłoszeniu dla potrzeb niezbędnych do realizacji Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2021 (zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).  

Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2021. 

Miejscowość ………………………………., data ……………….

..……………………………………………………………………. 

             (Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)  

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej

………………………………………………….

     (Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie)  
*Do Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2021 należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności albo orzeczenia równoważnego do wyżej wymienionych lub w przypadku dzieci do 16 roku życia orzeczenie o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami: konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.
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