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Druk zapotrzebowania na wsparcie w ramach Programu
" Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” — edycja 2024

(miejscowosc) (data)

telefon kontaktowy

1. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o niepelnosprawnosci?*
0 TAK w stopniu znacznym z niepelnosprawnos$cia sprzezong
o TAK w stopniu znacznym
0 TAK w stopniu umiarkowanym z niepetnosprawnoscia sprzezong
o TAK w stopniu umiarkowanym
o TAK w stopniu lekkim

Przez niepelnosprawno$¢ sprzezong rozumie si¢ posiadanie orzeczenia ze wskazaniem co
najmniej dwoch przyczyn niepetnosprawnosci.

2. W przypadku dzieci do 16 roku zZycia: Czy dziecko posiada orzeczenie
o niepelnosprawnosci lacznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepelnosprawnosci:
koniecznoSci stalej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczona mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci stalego
wspoludzialu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji
i edukacji?*

o TAK
o NIE

3. Czy w przypadku uzyskania wsparcia wskaze Pani/Pan osobe Asystenta?*

o TAK
o NIE

4. Jaka liczba godzin uslug asystenta miesi¢cznie jest Panu/Pani niezbedna w roku 2024?

*zaznaczy¢ wlasciwe

data i podpis

Program finansowany jest ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego w ramach resortowego
Programu Ministra Rodziny i Polityki Spoteczne;j



OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z Klauzulg Informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych.

2. Os$wiadczam, Zze zapoznatem/tam si¢ (zostalem/lam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze zgloszenie checi uczestnictwa w programie ,,Asystent osobisty
0soby z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024
nie jest jednoznaczny z zakwalifikowaniem do udzialu w Programie — stanowi jedynie diagnoze
potrzeb w powyzszym zakresie. Po otrzymaniu $rodkéw z funduszu solidarnos$ciowego Gmina

bedzie prowadzita nabor uczestnikow do Programu.

(data, czytelny podpis)

Program finansowany jest ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego w ramach resortowego
Programu Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej



