Zatgcznik nr 8 do Programu

Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej
,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”
— edycja 2022

WZOR

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

I. Dane uczestnika Programu:

1. Imie i nazwisko: JAN KOWALSKI

2. Adres: 20-600 LUBLIN, UL. LUBELSKA 1/13

3. Telefon kontaktowy: 600 000 000

4. Data urodzenia: DZIEN/MIESIAC/ROK

5. Wyksztatcenie: PODSTAWOWE/SREDNIE/WYZSZE

6. Zawod wyuczony: KRAWCOWA

7. Status na rynku pracy: RENCISTA/PRACUJACY/ EMERYT/ ITP.

8. Grupa/stopien niepetnosprawnosci: ZNACZNY / UMIARKOWANY / DZIECKO do 16 ROKU ZYCIA Z ORZECZENIEM O
NIEPELNOSPRAWNOSCI tACZNIE ZE WSKAZANIAMI ??

9. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci: (ZAZNACZYC ODPOWIEDZ)

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

2) dysfunkcja narzagdu wzrokull,

3) zaburzenia psychiczneld,

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym[],

5) dysfunkcja narzgdu mowy i stuchuld,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualneld,

10. Ktéra z wymienionych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig gtéwna: (ZAZNACZYC ODPOWIEDZ)

11. Czy porusza sie Pan(i):

W domu 1) samodzielnied 2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie
ortopedycznych itp. [J samodzielnie ani z

pomoca sprzetow

ortopedycznych[]

Poza miejscem 1) samodzielnied 2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie
Ozamieszkania ortopedycznych itp. O samodzielnie ani z
pomoca sprzetéw

ortopedycznych

12. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjes$ wsparcie — Tak[J/Nie[d



13. Jesli tak to jakiego typu wsparcie?
Il. SRODOWISKO: (ZAZNACZYC ODPOWIEDZ)
1. W jakich czynnosciach w szczegélnosci wymaga Pan(i) wsparcia?
1) czynnosci samoobstugowe Tak[d/Nie[d
2) czynnosci pielegnacyjne Tak[d/Nied
3) w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetniania rél spotecznych Tak[d/Nie[d
4) w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania Tak[d/Nied

5) w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem Tak[d/Nie[d

Ill. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:
Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktory Pana(i) zdaniem bytby najbardziej odpowiedni:
1. Ptel: e, 2. WK ettt ettt e te st sttt aeeteebe st b e beatet bt et eae et eheshe b neatentesbes et easane et nes

3. Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci: W TYM MIEJSCU DODATKOWO ISTNIEJE MOZLIWOSC
WSKAZANIA OSOBY ASYSTENTA (Osoby wskazane przez uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego, ktore nie
sq cztonkami rodziny osoby niepetnosprawnej, pod warunkiem ztoZenia przez osobe niepetnosprawng pisemnego
oswiadczenia, Ze wskazany przez niq asystent jest przygotowany do realizacji wobec niej ustug asystencji osobiste;.
Na potrzeby realizacji Programu, za cztonkdw rodziny uznac nalezy rodzicéw i dzieci, rodzeristwo, wnuki, dziadkow,
tesciow, macoche, ojczyma oraz inne osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym z uczestnikiem
Programu.)

.................. np. MARIA KOWALSKA

4. W jakich czynnosciach mogtby pomadc Panu/Pani asystent? Czego Pan(i) od niego oczekuje?

np. WSPOLNE WYIJSCIA NA SKLEPU, REHABILITACJE, LEKARZA, KINA ,

5. W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne bedzie wsparcie?
np. W GODZINACH PRZEDPOtUDNIOWYCH / np. W GODZ. 16-18



6. lle godzin wsparcia miesiecznie bedzie Panu(i) potrzebne?

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

asystencji osobistej? Tak[d/Nie[d (ZAZNACZYC ODPOWIEDZ)

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC: (ZAZNACZYC ODPOWIEDZ)

1. Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak[d/Nie[d

2. Jesli tak, to prosze wskazag, z jakich i przez kogo realizowanych:

dopytac jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie optacana osoba itp. jesli wymienione zostang form wsparcia
dopytaé: z ktérych form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciggu z nich korzysta lub dlaczego

nie korzysta?

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, 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
0s6b 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 pdzn. zm.) oraz ustawa 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 oraz klauzulg informacyjng RODO w ramach Programu (zatacznik nr 14 do

Programu).

Miejscowos¢ Lublin, data 28 kwietnia 2022 r.

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawne;j.



(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*Do Karty zgtoszenia do Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawne]” — edycja 2022 nalezy dotaczy¢ 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 tagcznie ze wskazaniami:
koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig
samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspoétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia,

rehabilitacji i edukacji.

Maksymalna liczba przyznanych godzin ustugi asystenta miesiecznie .......ccccoecevvecveceenenns w nastepujgcych
MNHESIGCACK wneireueietei ettt ettt et te st ste st st see st e se e esesesbesbestes et es s eb et eaeereeneereaneese st et st st saeseenesnenennen

Termin sSwiadczenia ustugi najpdzniej do dnia: 20 grudnia 2022 roku.

Rekomendowany przez uczestnika lub jego opiekuna prawnego asystent osoby niepetnosprawnej:

...................................................................................................................................................... (jesli dotyczy)

Poswiadczenie pracownika

Wydziatu ds. Osob Niepelnosprawnych



