Zatgcznik nr 1

do Regulaminu Programu
,Gminny Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig”
na rok 2025

Whiosek o udzielenie wsparcia w formie ustug asystencji osobistej na rok 2025

Dane uczestnika Programu:

1. IMIG i NAZWISKO: ...ei i

2. AAIES ZaAMIE S ZK AN, ...t e
3. Telefon KONtaKIOWY: ...
L B T = W0 | (010 =) o [ =

5. Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat:
e opiekun prawny — Tak [0 / Nie O
e petnomocnik — Tak O / Nie (0

Jezeli Tak, prosze podac jego imie i nazwisko oraz numer telefonu:

6. Czy porusza sie Pani/ Pan:

W domu O 1) samodzielnie O 2) z pomocg sprzetow 3) nie porusza sie
ortopedycznych itp. O samodzielnie ani
Z pomocg sprzetow
ortopedycznych [
Poza miejscem 1) samodzielnie O 2) z pomocg sprzetow 3) nie porusza sie
zamieszkania O ortopedycznych itp. [ samodzielnie ani
z pomocg sprzetéw
ortopedycznych [
7. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie —
Tak O/ Nie O
8. Jesli tak to jakiego typu wsparcie?



9. Czy jest Pani/ Pan osobg samotnie gospodarujgcg ? — Tak 0 / Nie O
10. Czy jest Pani / Pan osobg wspdlnie zamieszkujgcg z inng osobg

Z niepetnosprawnoscig? — Tak [0 / Nie O

11. Czy ma Pani / Pan mozliwosci uzyskania pomocy od bliskich? — Tak [ / Nie (I
12. Czy korzysta Pani / Pan np. z osrodka wsparcia, z placowki pobytu catodobowego,
z dziennego domu pomocy, z warsztatu terapii zajeciowej, itp? — Tak I / Nie [J

Jezeli Tak, prosze podac rodzaj placéwki oraz okres pobytu:

Il. Srodowisko:
Jakie trudnosci / przeszkody napotyka Pani / Pan w miejscu zamieszkania / poza miejscem

zamieszkania?



lll. Oczekiwania wobec asystenta:

Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktére Pani / Pana zdaniem bytyby najbardziej

odpowiednie:
1. PleC: o
2. Wiek: oo

3. Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci:

4. Czy wskazuje Pani/ Pan asystenta? Tak OO0 / Nie (I

Jezeli Tak, prosze podac jego imie i nazwisko oraz numer telefonu:

6. lle godzin wsparcia miesiecznie bedzie Pani / Panu potrzebne?

7. W jakich czynnosciach mogtby pomdéc Pani / Panu asystent - zakres czynnosci
asystenta w szczegdélnosci ma obejmowac:

1) pomoc w poruszaniu si¢ i przemieszczaniu:

a) wyjscie na spacer - Tak 0 / Nie O

b) dokonywanie biezgcych zakupéw / asystowanie osobie z niepetnosprawnoscig
w sklepie - Tak [/ Nie (I

c) asystowanie podczas: wizyt lekarskich / zabiegdéw rehabilitacyjnych / ¢wiczen
fizjoterapeutycznych - Tak O / Nie O

d) asystowanie podczas podrézy srodkami komunikacji publicznej, w tym
stuzgcym do transportu oséb z niepetnosprawnosciami - Tak [J / Nie (I

e) asystowanie podczas spotkan, np. towarzyskich - Tak [ / Nie OO

f) inne:-Tak O/ Nie D - ..o e,



2) pomoc w zalatwianiu spraw urzedowych i formalnych - Tak 0/ Nie [
3) uczestniczenie w zyciu kulturalnym i spotecznym:
a) asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie / teatrze
/ muzeum / restauracji, kawiarni / wydarzeniu plenerowym/ sportowym, etc.
- Tak O/ Nie O
b) asystowanie podczas: obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig w miejscu kultu

religiinego / wyjscia na cmentarz - Tak O / Nie O

C) inNne:-Tak O/ Nie [ - ..o e

4) pomoc w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego:

a) dbanie o higiene - Tak O / Nie (I

b) przygotowanie i spozywanie positkow i napojéw - Tak [0 / Nie [J

c) obstuga komputera / tabletu / telefonu komérkowego i innych urzadzen,
przedmiotéw stuzgcych komunikacji - Tak O / Nie [J;

d) pomoc w utrzymaniu w czystosci miejsca zamieszkania (wynoszenie smieci,
itp.) - Tak O / Nie O

€) inne:-TaK O/ Nie DO - ..o e

IV. Dotychczas otrzymywana pomoc:
1. Czy w biezacym roku kalendarzowym korzysta Pani / Pan z ustug asystenciji
osobistej, ustug opieki wytchnieniowej oraz z innych podobnych form wsparcia?
- Tak O/ Nie O

2. Jeslitak, to prosze wskaza¢ z jakich i przez kogo realizowanych:



V. Oswiadczenia:
1.

W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam
zgode na kontrole i monitorowania przez realizatora swiadczonych ustug.
Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, mogg by¢ dokonywane w miejscu realizaciji
ustug.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych
osobowych w toku realizacji Programu.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z trescig Regulaminu programu ,Gminny
Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” na rok 2025.

Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie bedg mi
Swiadczone ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktorych
mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, ustugi finansowane
w ramach Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujgce analogiczne
wsparcie finansowane ze srodkéw publicznych.

W przypadku wskazania osoby asystenta w czesci Il pkt 4 niniejszego Whniosku
oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do Swiadczenia ustug asystencji

osobistej dla uczestnika Programu.

VI. Dokumenty do wniosku:

1) kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnoéci albo
orzeczenia traktowanego na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci,

2) kserokopia zaswiadczenia o ustanowieniu opiekuna prawnego (jezeli dotyczy),

3) kserokopia petnomocnictwa do reprezentowania i zatatwiania spraw w imieniu
osoby z niepetnosprawnoscig (jezeli dotyczy),

4) klauzula informacyjna.

Mi€JSCOWOSE ... .o ydata oo

(podpis uczestnika Programu / opiekuna prawnego / petnomocnika)



