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Zatgcznik nr 3 do Regulaminu uczestnictwa
w Programie ,, Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej - edycja 2021

Karta zgloszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”— edycja 2021
I. Dane uczestnika Programu:
Imig i nazwisko uczestnika Programu: .............ooooiiiiiiiiiiiiiii e
Data urodzenia: ...........c.oooiiiiiiiiii
Adres zamieszkania: .............oooiiiiiiiiiiiii
Telefon: ..o

E-mails ..

O wniosek dotyczy osoby do 16 roku zycia posiadajgcej orzeczenie o niepetnosprawnosci tacznie ze
wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwiazku ze znacznie
ograniczona mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz konieczno$ci stalego wspoludziatu na co dzien
opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji 1 edukacji;

O wniosek dotyczy osoby niepelnosprawnej posiadajacej orzeczenie o stopieniu niepelnosprawnosci:
znacznym/umiarkowanym;

O wniosek dotyczy osoby niepelnosprawnej posiadajacej orzeczenia rownowazne do wyzej wskazanych.

Informacje dot. ograniczen osoby niepelnosprawnej w zakresie komunikowania si¢ lub poruszania si¢:

I a. Diagnoza potrzeb:

W jakim celu potrzebny bedzie asystent? Z jakiego sprzetu rehabilitacyjnego Pan/ Pani korzysta?
(mozna zaznaczy¢ kilka) (prosz¢ zaznaczy¢ wlasciwe)
O podczas przemieszczania si¢ (np. do przychodni, O zbalkonika
sklepu itp.)
O w zalatwianiu spraw w urzgdach, osrodkach zdrowia O zkul
itd.
O w komunikowaniu si¢ z otoczeniem O zwozka inwalidzkiego
O w tlumaczeniu na jezyk migowy O zaparatu stuchowego
O wnauce O zbiatej laski
O korzystanie z oferty: edukacyjnej, kulturalnej, O zinnych (jakich?) ...........coooiiiiiiiint.
sportowej,
O  inne-jakie? ......cooiviiriiiiiiiiiiicieeecee e
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II. Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (jesli dotyczy):

Imi¢ i nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu: ...............ooiiiiiiiiiiiiiiiiiin.,

II1. Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
zgloszeniu dla potrzeb niezbgdnych do realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” —
edycja 2021 (zgodnie zrozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz.
1781).

Oswiadczam, ze zapoznatem/lam si¢ (zostalem/lam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Asystent osobisty
osoby niepelnosprawnej” — edycja 2021.

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawne;

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*Do Karty zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 2021 nalezy dolaczy¢ kserokopig
aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia rownowaznego do wyzej
wymienionych lub w przypadku dzieci do 16 roku zycia:

1). orzeczenie o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby
w zwiazku ze znacznie ograniczong mozliwo$cig samodzielnej egzystencji oraz koniecznoS$ci statego wspotudziatu na co dzien
opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji,

2). zaswiadczenie od psychologa o braku przeciwwskazan do wykonywania czynnosci przez asystenta.



