DEKLARACJA UDZIALU W PROGRAMIE “ASYSTENT OSOBSTY OSOBY
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA” — DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO -
EDYCJA 2027

Niniejsza deklaracja stuzy celom diagnostycznym i szacunkowym w celu ustalenia zapotrzebowania na ustugi asystenckie
w 2027 roku. ZiloZenie deklaracji nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w Programie.

I. DANE OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Imig I NAZWISKO: ......oooiiiiiiii e
Adres ZamieSZKaNIA: .......ccoveierieiiieie s
NUMEF telETONU: ...oveiie e

W przypadku dziecka — imie¢ i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego:
I1. POSIADANE ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI

Prosz¢ zaznaczy¢ wiasciwe:

Osoba dorosta:

L] orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci z niepelnosprawnoscia sprzezona
L] orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci

O orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci z niepelnosprawnos$cia sprz¢zong (przez
niepetnosprawnos$¢ sprzezong rozumie si¢ posiadanie orzeczenia ze wskazaniem co najmniej dwoch
przyczyn niepetnosprawnosci)

L] orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

Dziecko:

L1 dziecko od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajace orzeczenie o
niepetnosprawnosci facznie ze wskazaniami w pkt 7 1 8 orzeczenia, tj. koniecznoscig statej lub
dhugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig
samodzielnej egzystencji oraz konieczno$cig statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka

w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji

111. OCZEKIWANA LICZBA GODZIN USLUG ASYTENCJI OSOBISTEJ

Deklaruje¢, che¢ korzystania z ushug asystenta w wymiarze ............................ godzin w miesigcu.

IV. WSKAZANIE ASYSTENTA

Czy w przypadku zakwalifikowania do Programu wskazuje Pan(i) osobg, ktdrg proponuje Pan(i) jako

asystenta?
U TAK (Imig I Nazwisko, numer kontaktowy)..........cooiiiiiiiii e
O NIE



V. POTRZEBY W ZAKRESIE UDZIALU W WYDARZENIACH KULTURALNYCH

Czy w przypadku zakwalifikowania do Programu planuje Pan(i) korzystanie ze wsparcia asystenta

w Kinie, teatrze, muzeum itp.?

O TAK

LI NIE

VI. POTRZEBY W ZAKRESIE WSPARCIA W PRZEMIESZCZANIU SIE

Czy w przypadku zakwalifikowania do Programu planuje Pan(i) korzystanie ze wsparcia asystenta
w przemieszczaniu si¢ sSrodkami komunikacji publicznej, taksowkami lub samochodem bedacym

wlasnos$cig asystenta lub udostgpnionym przez osobe trzecig ?

0 TAK
O NIE

(Podpis wnioskodawcy/opiekuna prawnego)



