Z.gloszenie do udzialu w Programie "' Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia" dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026.

1. Dane kandydata do udziatu w Programie :

telefon kontaktowy

2. Jaki rodzaj grupy/stopien niepetnosprawnosci posiada Pani/Pan/dziecko?

O stopien znaczny z niepetnosprawnoscia sprzezong (w tym orzeczenie rOwnowazne,
przez niepetnosprawnos$¢ sprzezong rozumie si¢ posiadanie orzeczenia ze wskazaniem
co najmniej dwdch przyczyn niepetnosprawnosci)

O stopien znaczny (W tym orzeczenie rOwnowazne)

O stopien umiarkowany (w tym orzeczenie rownowazne, przez niepetnosprawnosé¢
sprz¢zong rozumie si¢ posiadanie orzeczenia ze wskazaniem co najmniej dwoch
przyczyn niepetnosprawnosci)

O stopien umiarkowany (w tym orzeczenie rOwnowazne)

0 dziecko od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajace
orzeczenie 0 niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu
o niepelnosprawnosci — koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej
osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz
koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego
leczenia, rehabilitacji i edukacji.

3. Oczekiwana miesi¢czna liczba godzin ustug asystencji osobistej w 2026 r. ...............

4. Czy jest Pani/Pan osobg z niepetnosprawnoscig samotnie zamieszkujaca i gospodarujaca,
ktora nie ma mozliwos$ci korzystania ze wsparcia bliskich (np. dzieci mieszkaja w innej
miejscowosci lub za granicg)?

o TAK
o NIE



5. Czy jest Pani/Pan osoba wspolnie zamieszkujaca i gospodarujaca, ktdra nie ma mozliwosci
korzystania ze wsparcia bliskich (np. zamieszkuje z inng osoba, ktéra rOwniez ma orzeczony
stopien niepetnosprawnosci)?

o TAK
o NIE

6.Czy jest Pan/Pani/osobg z niepetnosprawnos$cig lub deklaruje udziat dla dziecka, ktore
przebywa w rodzinnej pieczy zastepczej?

o TAK
o NIE

7. Czy jest Pan/Pani/osoba z niepelnosprawnoscig lub deklaruje udziat dla dziecka, ktore
przebywa w placowce opiekunczo-wychowawczej typu rodzinnego?

o TAK
o NIE

8.Czy obecnie korzysta Pan/Pani z innych form wsparcia ustug opiekuficzych, specjalistycznych
ustug opiekunczych, ustug z Programu ,,Opieka wytchnieniowa 2025 lub ,,Asystent osobisty
osoby niepetnosprawne;j” — edycja 2025?

OTAK, JAKIEZO ..t
o NIE

9. Jakie wystepuja u Pan/Pani ograniczenia, w zakresie:

O KOMUNIKOWANIA SI€: ...ttt ettt ettt et et et e e e et et e e e e e aaeeenans

I T4 D 072§ U TR0 (S

O INNE (JAKIE ). oot e

10. Czy w przypadku zakwalifikowania do udziatu w Programie wskazuje Pani/Pan osobg
do $wiadczenia ustug asystencji osobiste;j?

a. TAK (Imig i Nazwisko, numer kontaktowy)
b.NIE

miejscowosc¢ data podpis wnioskodawcy

Program finansowany jest ze Srodkow Funduszu Solidarnosciowego w ramach resortowego
Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej

Zakaczniki:
1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o0 niepetnosprawnosci.

2. Klauzula informacji (RODO)



