Ministerstwo Rodziny

Polityki Spolecene;

Deklaracja checi uczestnictwa
w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024

1. Imig i nazwisko osoby, ktora zgtasza chec¢ uczestnictwa w Programie ,,Asystent osobisty
osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024:

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

o TAK w stopniu znacznym z niepetnosprawnoscia sprzezong (tzn. posiadanie orzeczenia

0 niepetnosprawnos$ci ze wskazaniem co najmniej dwoch niepelnosprawnosci)

TAK w stopniu znacznym

TAK w stopniu umiarkowanym z niepetnosprawnoscia sprzezona (tzn. posiadanie
orzeczenia 0 niepetnosprawnosci ze wskazaniem co najmniej dwoch niepelnosprawnosci)
TAK w stopniu umiarkowanym

TAK w stopniu lekkim

O d

O d

5. Czy dziecko posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8
W orzeczeniu o konieczno$ci stalej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku
ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego
wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji?
(dotyczy oséb ponizej 16 roku zycia)

[] TAK [] NIE

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

OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z Klauzulg Informacyjng dot. przetwarzania danych osobowych.

2. Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostalem/lam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.

3. Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze zgloszenie checi uczestnictwa w programie ,,Asystent osobisty 0soby
z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 nie jest
jednoznaczny z zakwalifikowaniem do udzialu w Programie — stanowi jedynie diagnoze potrzeb
W powyzszym zakresie.

4. Po otrzymaniu §rodkow z funduszu solidarno$ciowego Gmina bgdzie prowadzita nabor uczestnikow
do Programu.

(data) (Podpis osoby zglaszajacej si¢ lub jej opickuna prawnego)

Program finansowany jest ze srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego w ramach resortowego
Programu Ministra Rodziny i Polityki Spoleczne;j



