Deklaracja zainteresowania uczestnictwem
w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Imie i nazwisko osoby z niepelnosprawnos$cia/opiekuna prawnego/ przedstawiciela ustawowego, ktora zglasza zainteresowanie uczestnictwem w
Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026:
Adres zamieszkania:

Numer telefonu

4. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o niepetnosprawnosci? (dotyczy osob powyzej 16 roku zycia):

o0 TAK w stopniu znacznym z niepelnosprawnoscig sprzgzong™

o TAK w stopniu znacznym

o0 TAK w stopniu umiarkowanym z niepelnosprawnoscia sprz¢zong*
o TAK w stopniu umiarkowanym

*Przez niepelnosprawnos¢ sprzezong rozumie si¢ posiadanie orzeczenia o niepelnosprawnosci ze
wskazaniem co najmniej dwoch przyczyn niepetnosprawnosci

5. Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 71 8 w
orzeczeniu o koniecznosci statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku
ze znacznie ograniczong mozliwos$cig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego
wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukaciji?
(dotyczy dzieci od 2 do 16 roku zycia)

[] TAK [] NIE

6. lle godzin ustug asystenta miesi¢cznie bedzie Pani/Panu potrzebne? .....................coenil.

7. Czy w przypadku uzyskania wsparcia wskaze Pani/Pan asystenta?

[ TAK ] NIE

OSWIADCZENIA:

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z Klauzulg Informacyjng dot. przetwarzania danych osobowych.
Oswiadczam, Ze zapoznatem/lam si¢ (zostatem/lam zapoznany/a) z tre$cig Programu ,,Asystent
osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.
3. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze zgloszenie zainteresowania uczestnictwem w programie ,,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnos$cig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
nie jest jednoznaczny z zakwalifikowaniem do udzialu w Programie — stanowi jedynie diagnoze
potrzeb w powyzszym zakresie.

Po otrzymaniu $rodkow z funduszu solidarnosciowego Gmina bedzie prowadzita nabor
uczestnikow do Programu.

N —

(data) (Podpis osoby zgtaszajacej sie lub jej opiekuna prawnego)

Program finansowany jest ze Srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego w ramach resortowego
Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j



