Ministerstwo Rodziny
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w Czersku

Karta zgtoszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”— edycja 2022

I. Dane uczestnika Programu:

1.

2.

MG I NMAZWISKO: 1.vivietieeeecte sttt ttet ettt et etesteste st e e e e s tesees et essassaaeeteste stesessentasses st st easaas et ete st nessessessessessesersenseasaseatestensnn

F X L= TR

L TEIETON KONTAKEOWY: .ttt sttt st e e ettt et et e ae e ae st st e ses sesses s es b es e et easeasaneebe st seesensensenses st seseresaneasesen s
2 DIAtA UIOTZENIA! .ttt sttt ettt sttt sttt s et b b s e ee b st sea bbb sem et b b £ e aesea sen et bt eae sen et b b et ne et b
B YA = 1 (o= o Y[ TSSOSO
 ZAWOT WYUCZONY: ...eoevieietietieteeeteeteetestet e eatestesessessesesreetesteseessssessassasaes et essass sasateseesssnsssessestes s aessaasetesen stensssensesses st ensarsenssrsesesensn
2 STATUS N FYNKU PrACY: coueeeeeiiie ittt ettt sea et et b e st et et ebe sea st s es b eaeebeae s 4t ebeae sea et e S E s e b b et sem b e ebe b ea sen et e nes et enenebens
. GrUPA/StOPIEN NIEPEINOSPIAWNOSCE: wviveviviiiieieeeteeteteretetete et eteseabre et et e aeses b esebsbesabessases st sesetesesarssssbesstessssrsebsbesebesessrssbatesatenetens

. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci (zaznaczy¢é wiasciwe, jak ponizej):

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mdzgowe; stwardnienie
rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa) [,

2) dysfunkcja narzadu wzroku [,

3) zaburzenia psychiczne [,

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym [,

5) dysfunkcja narzgdu mowy i stuchu [,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne 1.

10. Ktéra z wymienionych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig gtoéwna (nalezy wpisac): pKt .......cccceevvrveeennene.

11. Czy porusza sie Pan(i):

W domu O 1) samodzielnie (I 2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie

ortopedycznych itp. [ samodzielnie ani z
pomoca sprzetow
ortopedycznych [J

Poza miejscem 1) samodzielnie O 2) z pomocg sprzetéow 3) nie porusza sie
zamieszkania O ortopedycznych itp. O samodzielnie ani z

pomocg sprzetow
ortopedycznych [

12. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie — Tak 1 / Nie I
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Ustugi asystenta osobistego swiadczone sq w ramach Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej
,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” - edycja 2022 wspotfinansowanego ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
otrzymanych od Ministra



1I. SRODOWISKO:

1. W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymaga Pan(i) wsparcia?

1) czynnosci samoobstugowe Tak [ / Nie [J

2) czynnosci pielegnacyjne Tak [0 / Nie OJ

3) w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetniania rél spotecznych Tak I / Nie [

4) W przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania Tak (1 / Nie [J

5) w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem Tak 1 / Nie O
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11l. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:
Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktéry Pana(i) zdaniem bytby najbardziej odpowiedni:

1. PteC: e, 2. Wiek: o 3. Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci:

7. Czy jest Pan(i) w stanie/czuje sie kompetenty(a), aby przeszkoli¢ asystenta do wykonywania dla Pana(i) ustug

asystencji osobistej? Tak 0 / Nie (I
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IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:
1. Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak [0 / Nie (I

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

(np. CUS, prywatnie optacana osoba itp.; czy jest Pan(i) zadowolony(a) z dotychczas otrzymywanego wsparcia?; z ktorych
korzysta Pan(i) nadal?)

V. Oswiadczenia:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole
i monitorowanie przez realizatora swiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane sg
bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
zgtoszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” —
edycja 2022 (zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE. L. 119, z 04.05.2016,
str. 1, z pézn. zm.) oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz.
1781).

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,Asystent
osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2022.

Mi€jSCOWOSE ....oovereerereriereereee S LA e e ———————————————a—r s
(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej.

(Podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie)

*Do Karty zgtoszenia do Programu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2022 nalezy dotaczyc
kserokopie aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia
réwnowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci do 16. roku zycia orzeczenie o niepetnosprawnosci
tacznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspdtudziatu na co dzien opiekuna
dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.

Ustugi asystenta osobistego swiadczone sq w ramach Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej
,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” - edycja 2022 wspotfinansowanego ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
otrzymanych od Ministra



