Karta zgloszenia Uczestnika do Programu
»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”— edycja 2021

I. Dane uczestnika Programu:

IMIQ 1 NAZWISKO: .« ottt e e e et e e e
Data UrOdZenia: ... ...oeeiit i e e e
Adres zamieszkania:

Telefon: ..o E-mail: ..o

O wniosek dotyczy osoby do 16 roku zycia posiadajacej orzeczenie o niepelnosprawnosci tacznie
ze wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze
Zznacznie ograniczong mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz konieczno$ci statego
wspoétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacii;

O wniosek dotyczy o0soby niepelnosprawnej posiadajacej orzeczenie 0  stopieniu
niepelnosprawnosci: znacznym lub umiarkowanym;

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

O wniosek dotyczy osoby z niepelnosprawnoscia sprzezona tj. niepelnosprawno$é wieloraka,
zlozona, w przebiegu ktorej stwierdza si¢ co najmniej dwie przyczyny niepetnosprawnosci
powstalymi na r6znych etapach zycia.

A) Informacje dot. ograniczen i dysfunkcji osoby niepelnosprawnej w zakresie
komunikowania si¢ lub poruszania si¢ oraz samoobstugi:

Program finansowany ze srodkéw
Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia

Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

caritas



C) Indywidualne potrzeby i preferencje Uczestnika Programu (co jest szczegodlnie istotne dla

UCZESHNIKA? ). ..ot

I1. Dane opiekuna prawnego lub faktycznego uczestnika Programu (jesli dotyczy):

Imie i nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu:

II1. Oswiadczenia:

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

2) Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z tre$cig Programu ,,Asystent
0sobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 2021.

3) Oswiadczam, ze w momencie przystapienia do projektu nie korzystam z tego samego typu
wsparcia w innych projektach finansowanych w ramach funduszu solidarnosciowego lub ushug
asystenckich finansowanych z innych zrédet np. OPS, MOPR i inne.

4) Oswiadczam, ze znane s3 mi skutki sktadania falszywych os$wiadczen dotyczacych m.in.
okolicznosci o istotnym znaczeniu dla uzyskania wsparcia finansowego lub wsparcia w ramach
projektu — wynikajace z art. 29781 kk.

Mi€JSCOWOSCE .o ,data ...

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Czy opracowano INDYWIDUALNY PLAN WSPARCIA (IPW) O Tak O Nie
L1 Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej™

L] Po analizie przedmiotowego wniosku odméwiono udzielenia wsparcia asystenta (AOON)

(Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie)

Program finansowany ze srodkéw
Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia

Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

caritas



UWAGA - WAZNE !!!

* Do Karty zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” nalezy dolaczyé kserokopie
aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenia
réwnowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci do 16 roku zycia orzeczenie o
niepelnosprawnosci lgcznie ze wskazaniami: konieczno$ci stalej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby
w zwiazku ze znacznie ograniczona mozliwos$cia samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci stalego wspoludziatlu
na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.

Program finansowany ze srodkéw

Ministers Rodziny . ;s . .
* Polityki Spolerzne] Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia

caritas




