Zatacznik nr 1 do Regulaminu

Ministerstwo Rodziny,
7% Pracy i Polityki Spotecznej

Karta zgtoszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

WYPELNIA PRACOWNIK OSRODKA

NUMEE KaITY . oo

(@ 1 = 1 a1 2= Vo] >

Przyznane godziny w 2026 roKuU: ..........cccceveiiiiiiinnnnnnn...

|. DANE OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA;

Imie i nazwisko

PESEL

Data urodzenia

Telefon kontaktowy

Status na rynku pracy

Ulica:

Numer budynku/lokalu:

Adres zamieszkania
Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

ll. DANE OPIEKUNA PRAWNEGO (JEZELI ZOSTAL. USTANOWIONY):

Imie i nazwisko

Numer telefonu

OO0 Taki sam jak adres osoby z niepetnosprawnoscig

Ulica:

Adres zamieszkania Numer budynku/lokalu:

Kod pocztowy:

Miejscowosé:

lIl. AKTYWNOSC SPOLECZNA, ZAWODOWA, EDUKACYJNA

Jestem

uczniem/studentem O Tak O Nie
Jestem aktywna/ ,
eodoue Y O Tak O Nie
np. warsztat terapii zajeciowej, Srodowiskowy dom samopomocy, dzienny
Uczeszczam do dom samopomocy
placowki wsparcia
dziennego O tak, jakiej?

Zadanie jest wspoétfinansowane ze srodkdw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
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Zatacznik nr 1 do Regulaminu

Ministerstwo Rodziny,
Zi%: Pracy i Polityki Spotecznej

O nie

IV. SRODOWISKO OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA:

* W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzgcej oswiadczam, ze zobowigzuje sie do dostarczenia
dokumentu/dokumentéw potwierdzajgcych spetnienie warunkow.

Jestem osobg samotnie zamieszkujaca i gospodarujaca, ktdra nie korzysta ze wsparcia innych
0s0b.

O Tak O Nie

Jestem osobg wspédlnie zamieszkujgcyg i gospodarujaca z inng osobg z niepelnosprawnoscia
(posiadajgca stopien umiarkowany, znaczny lub rownowazny), bez mozliwosci wzajemnego wsparcia
oraz korzystania ze wsparcia innych osob.

O Tak* O Nie

Jestem osobg przebywajaca w rodzinnej pieczy zastepczej, tj.: dzieckiem lub osobg
przebywajgca w rodzinie zastepczej (spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) lub w
rodzinnym domu dziecka.

O Tak* O Nie

Jestem osoba przebywajaca w placéwce opiekunczo-wychowawczej typu rodzinnego, tj.:
dzieckiem lub osobg przebywajgcag w tej placéwce, gdzie wylgczng opieke sprawujg matzonkowie lub
osoba niepozostajgca w zwigzku matzenskim.

O Tak* O Nie

V. POZIOM SAMODZIELNOSCI W CODZIENNYM ZYCIU:

Zaznacz odpowiedz, ktora najlepiej opisuje Twojg sytuacje.

Obsza_mr _ Robie samodzielnie Czasami potrzebuje | Zawsze potrzebuje
funkcjonowania pomocy pomocy
Wstawanie z t6zka O O O
Ubieranie sie O O |

Higiena osobista O O |
Przygotowywanie

positkow = = -
Spozywanie positkow O O O
Poruszanie sie w domu O O |

Poruszanie sie poza
domem

Zakupy, zatatwianie
spraw w O O (|
urzedach/przychodniach

Korzystanie z transportu

publicznego = = O
Komunikacja (méwienie,
styszenie, pisanie, O O |

czytanie)

Zadanie jest wspoétfinansowane ze srodkdw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby
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“ 2 Ministerstwo Rodziny,
7% Pracy i Polityki Spotecznej

Zatacznik nr 1 do Regulaminu

Organizacja dnia,
planowanie czynnosci

O

Na co dzien korzystam
ze sprzetow
ortopedycznych

np. balkonik, kule, wozek inwalidzki

O tak, jakich?

O nie

Na co dzien korzystam
Z pomocy medycznej
lub sprzetu, ktory
wymaga obstugi przez
inng osobe

np. cewnik, odsysanie, zmiana opatrunkéw, karmienie przez PEG/sonde

O tak, jakich?

O nie

VI. WSPARCIE, JAKIM DYSPONUJE NA CO DZIEN:

Rodzaj wsparcia Kto udziela pomocy Jak czesto
Pomoc rodziny/bliskich O codziennie [ czasami O nigdy
Pomoc N . .
sasiadow/znajomych O codziennie [ czasami O nigdy
Ustugi opiekunhcze/ L . .
specjalistyczne O codziennie [ czasami O nigdy
Pomoc organizaciji
pozarzgdowych/ O codziennie [ czasami O nigdy
wolontariuszy

Inne, jakie?

VIl. WSPARCIE, KTOREGO BRAKUJE W CODZIENNYM
FUNKCJONOWANIU:

OooOoo0oOooaod

Poruszanie sie poza domem (np. zakupy, urzedy).
Udziat w wydarzeniach spotecznych lub kulturalnych.
Pomoc w organizacji dnia/przypominanie o zadaniach.
Pomoc w komunikacji (czytanie, pisanie, rozmowa).
Pomoc w nauce, pracy lub szkoleniu.
Pomoc przy korzystaniu z toalety i utrzymaniu higieny osobistej (np. pomoc przy wejsciu na

toalete, zmianie pieluchomajtek, mycie catego ciata itp.)

O Inne (jakie?)

VIIl. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:

Jakie cechy asystenta
bytyby dla Ciebie
najbardziej
odpowiednie?
(opcjonalnie)

Ptec: O Kobieta

O Mezczyzna

Wiek:

Inne (np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci):

Zadanie jest wspoétfinansowane ze srodkdw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby
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Zatacznik nr 1 do Regulaminu

* % Ministerstwo Rodziny,
Zi%: Pracy i Polityki Spotecznej

Jestem w stanie/czuje
sie kompetentny/a, aby
przeszkoli¢ asystenta do
wykonywania dla mnie
ustug asystenc;ji
osobistej

O Tak O Nie

W jakich godzinach/
dniach bedzie Ci
potrzebne wsparcie?

W 2026 r. bede potrzebowac ................... godzin ustug asystencji
osobiste;j.

Maksymalnie:
e 300 godzin dla oséb z orzeczeniem o stopniu znacznym
(lub dokumentem rownowaznym)
e 250 godzin dla oséb z orzeczeniem o stopniu umiarkowanym (lub
dokumentem réwnowaznym)
e 200 godzin dla dzieci od ukonczenia 2 r.z do ukonczenia 16 r.z z

lle godzin wsparcia
bedzie Ci potrzebne?

IX. OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostalem/tam zapoznany/a):

orzeczeniem o niepetnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami w pkt 7i 8

a) z trescig Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego — edycja 2026,

b) z tre$cig Regulaminu Realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026,

¢) z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu, w tym :
z tredcig Informacji dotyczacej przetwarzania Danych Osobowych (zatgcznik nr 4 do

Regulaminu Realizacji Programu).

2. Oswiadczam ze:

a) w celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich, wyrazam zgode na kontrole
i monitorowanie przez Realizatora swiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej,
dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug,

b) w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej, finansowanych ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego nie bedg mi Swiadczone ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi
opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej
(Dz. U. z 2025 r. poz. 1214), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu albo finansowane
przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujace
analogiczne wsparcie, o ktorym mowa w dziale IV ust. 17 Programu finansowane ze srodkow

publicznych,

Zadanie jest wspoétfinansowane ze srodkdw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby
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“ 2 Ministerstwo Rodziny,
7% Pracy i Polityki Spotecznej

¢) w przypadku, gdy w 2026 roku bede korzystac z ustug asystenciji osobistej finansowanych ze
srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczacych ustug
asystencji osobistej, niniejszym upowazniam GOPS Debowa tgka do potwierdzenia informacji,
o ktérych mowa w czesci IV ust 3 powyzej u Realizatora Programu, z ramienia ktérego ustugi
sa/byly dla mnie realizowane.

X. UZASADNIENIE ZGLOSZENIA:
Napisz uzasadnienie Twojego zgtoszenia, ktére pomoze nam w ocenie Twojej sytuacji.

Dlaczego potrzebujesz wsparcia i w jakich sytuacjach asystent bytby dla Ciebie najwiekszg
pomocg?

W jaki sposéb chcesz by¢ poinformowany/a o wyniku rekrutacji do Projektu?
[0 Poprzez poczte tradycyjng na adres wskazany we wniosku
L0 POPIZEZ -Mail: .o e

Zadanie jest wspoétfinansowane ze srodkdw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby
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Debowa taka, dnia..................

Podpis osoby z niepelnosprawnoscia lub opiekuna prawnego

WYPELNIAJA PRACOWNICY OPS

Czy osoba korzysta z innych form wsparciaw OPS? — wypetnia pracownik socjalny
O Tak O Nie
Jezeli Tak, prosze wskazacé z jakich

Podpis pracownika socjalnego

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystencji osobistej osoby z
niepetnosprawnoscia.

O Tak O Nie

Jezel Nie, prosze wskazac przyczyne

Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie
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