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“ Ministerstwo Rodziny,
v Pracy i Polityki Spotecznej
<

Karta zgtoszenia do Programu*
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
- edycja 2024

DANE UCZESTNIKA (osoby niepetnosprawnej)

IMI€ i NAZWISKO: ..vvveeieiiiieeeiiee et NAzWiSKO rodOWEe: ......cceeevevvvieeeiiieee e

Ares ZamieSZKaNIa .....ooovviiiiiiiiiiii

Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny: 00 Tak [ Nie

Jezeli tak, prosze podad Jego iMi€ i NAZWISKO ....cccviiii i

4.
5
6.
7
8

9.

Telefon KONTaKEOWY: ...ooiiiiieee et e e e st e e e s sbte e e s sbteeeesbeaeeesasteeeesnns

. Data UrOdzZeNia UCZESTNIKA: ..oeiieiviiiieeeeeeeiiitieee e e eee et e e e ettt taa e s e s e eeetsasaasssesesssssassasssssssesssnnnssesesnes

Status Na rynku Pracy UCZESTNIKA: .....ciiiciiiiieiiiiieecitee ettt esree et e e e s ae e e e s aree e s s nbaee e e eares

. Grupa/stopien niepetnosprawnoSCi UCZESTNIKA: .....ccceccvieciieiiieieesee ettt et eaees

. Czy wystepuje niepetnosprawnosc sprzezona? (wiecej niz jeden symbol niepetnosprawnosci) 0 Tak

O Nie

Liczba dorostych petnosprawnych mieszkajgcych w gospodarstwie domowym z uczestnikami: ........

10.Uczestnik mieszka samodzielnie: 0 Tak O Nie

11.Uczestnik jest osobg samotng, bez wsparcia rodziny: (1 Tak [ Nie

12.Jaki jest rodzaj niepetnosprawnosci uczestnika:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mézgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo rdzeniowa) [],
2) dysfunkcja narzadu wzroku [,
3) zaburzenia psychiczne [,
4) dysfunkcja o podtozu neurologicznym [,
)

5) dysfunkcja narzgdu mowy i stuchu [,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne [,

13. Ktéra z wymienionych wyzej niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscia gtéwng (podaé numer)

Il. SYTUACJA ZDROWOTNA UCZESTNIKA:
1. Czy porusza sie Pan(i):
W domu 1) samodzielnie [ 2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie
ortopedycznych itp. [ samodzielnie [
Poza miejscem 1) samodzielnie [] 2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie
Zamieszkania ortopedycznych itp. [ samodzielnie [
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2. Poruszasie Pan(i) 1) na wodzku 2) z pomocg laski, 3) inne: z pomocy
Inwalidzkim [J balkonika [l e [
3. Osoba lezgca: 0 Tak 0O Nie
4. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie:
0 Tak O Nie [ Nie opuszczam miejsca zamieszkania
5. Jedli Tak to jakiego typu wsparcie?

ll. SRODOWISKO:
Jakie trudnosci/przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania/poza miejscem zamieszkania?

IV. ASYSTENT:
1. Na swojego Asystenta wskazuje (imie i nazwisko oraz nr tel.):

3. lle godzin wsparcia miesiecznie bedzie Panu/Pani potrzebne? ..........covevveeeeeeeeceeecieeeree e

4. W jakich czynnosciach mégtby pomdc Panu/Pani asystent? Zakres czynnosci w szczegdlnosci ma
dotyczyc:

1) Wsparcie w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymanie higieny osobistej:

a) KOrzystanie Z t0AIELY ...c.eccciiieiee ettt ettt e s e s e eaa e e ebae e OTak [ Nie
b) Mycie gtowy, mycie ciata, Kgpiel ........coovoiiiiieieeeeee s OTak [ Nie
(o) I 0.4=1Y- | | [ I USSP (O0Tak O Nie
Lo ) B CTo) [=T 0 1= T SRRSO OTak O Nie
e) Wykonywanie nieskomplikowanych elementdw makijazu .........ccccccoeeeeiiveeeeccnnennnn. OTak [ Nie
f) Obcinanie PazNOKCi rgk i NOE ..cccvvieeieee e e (OTak O Nie
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g) Zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z tdzka lub na tdzko, z krzesta lub na krzesto, fotel, utozenie

sie W t6zku, usadzanie Na WOZKU.........ccuueeieciieie et OTak O Nie
h) Zapobieganie powstawania odlezyn lub odparzen ........ccccceeceeeecieccieescee e (O Tak [ Nie
i) Zmiana pieluchomajtek i wktaddw higienicznych .........cccooeieiiiiiiiiiiee e (OTak O Nie
j) Przygotowanie i spozywanie positkdw i napojéw (w tym PEG i sonde) .......ccceeeuvennee (O Tak [ Nie
k) Stanie tdzka i Zmiana POSCIEli ...cccveeeiiieiee e (O Tak [ Nie

2) Wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie:

a) W przypadku samodzielnego zamieszkiwania — sprzatanie mieszkania, w tym urzadzen
codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszenie SMieci .......cccceeeevieeeeccveeeeeennen. (O Tak O Nie

b) Dokonywanie biezgcych zakupdw (towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscig w sklepie — np.
informowanie jej o lokalizacji towaréw na pétkach, podawanie towaréw z pétek, wktadanie
towaréw do koszyka/wodzka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wdzka osoby
z niepetnosprawnoscig lub wdzka sklepowego, pomoc przy kasie) .......ccccccveeennieen. (O Tak O Nie

c) W przypadku samodzielnego zamieszkiwania — mycie okien maksymalnie 2 razy w roku 0  Tak
O Nie

d) Utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne funkcjonowanie (np.
wozek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebdw, elektryczna golarka, etc.)
OTak [ Nie

e) Pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbiér z pralni ( w obecnosci

0S0bY Z NIEPEtNOSPraWNOSCIg) coovveeiieeeiieecteeciee ettt et e erre e sre e e rre e s e e e te e e sare e e baeeeeas OTak 0O Nie
f) Podanie dziecka uczestnika do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go [] Tak
[l Nie
g) Transport dziecka uczestnika np. odebranie ze z7tobka, przedszkola, szkoty (wytgcznie
TR e] o 1Yol g Vol ol MU o7 4=1y {011 - ) USRS (O Tak O Nie

3) Wsparcie w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania

a) Pchanie wdzka osoby z niepetnosprawnoscig ......ceeccveeeeeciiieecciiee e (O0Tak O Nie

b) Pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi
fo1Yo] oTe] a1 s oTe F2- [ o1V s NP PSP (O Tak [ Nie

¢) Pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzgcym i gtuchoniemym [ Tak
(I Nie

d) Pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych
oo | oY VYA =T 0 ] o Yo o PSP (O Tak [ Nie

e) Asystowanie podczas podrézy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do transportu
0s0b z niepetnosprawnosciami oraz taksdwkami .........cccocecieiiiiiiiiicciee e, (O0Tak O Nie

f) Transport samochodem bedgcym wtasnoscig osoby niepetnosprawnoscia, cztonka jej rodziny
L0 o T V2] =T | = RPN OTak [ Nie

4) Wsparcie w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:
a) Obstuga komputera, tabletu, telefonu komérkowego i przedmiotéw stuzgcych komunikacji ©' Tak

[1Nie
D) VWYJSCIE N SPACET .. .eiieiee ettt ettt e e e eetr e e s be e e baeesbeeeetaeesareeebaeesaseeenns OTak 0O Nie
c) Asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig w : kinie, teatrze, muzeum,
restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. ........ (O Tak O Nie

d) Zatatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie
z urzednikiem w przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie, wsparcie
w wypetnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej .......cc............. OTak [ Nie

e) Wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie
OTak [ Nie

f) Notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscia tresci recznie i na komputerze
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OTak O Nie
g) Pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegéw rehabilitacyjnych, éwiczen
fiZJOterapEULYCZNYCN ...eeeiiieee e e et e e (O Tak O Nie

h) Wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci uczestnika ....0 Tak [ Nie
i) Wsparcie w zakresie wypetnianiu rél spotecznych i podejmowania codziennych decyzji ....[0 Tak
O Nie

V. OTRZYMYWANA POMOC
1. Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z Programu ,Asystent osobisty Osoby Niepetnosprawnej”? [ Tak
O Nie

2. Czy do tej pory Korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia: 0 Tak [ Nie
Jesdli tak, to prosze wskazac z jakich i przez kogo realizowanych (np. OPS/MOPS, PCPR, Fundacja,
Organizacja pozarzadowa, prywatnie optacona osoba, osoba z rodziny, ktéra opiekuje sie
uczestnikiem programu i uzyskuje z tego tytutu swiadczenie pielegnacyjne, itp.) jesli wymienione
formy wsparcia prosze dopisa¢ jakie wsparcie (np. opiekunka srodowiskowa, pielegniarka, kurier,
program unijny, rzadowy, wojewddzki, inny, jaki?) oraz zadowolony/niezadowolony i czy w dalszym
ciggu z nich Pan(i) korzysta lub dlaczego Pan(i) nie korzysta?

3. Czy w biezgcym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z ustug asystencji osobistej finansowanych ze
srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczacych ustug
asystencji osobistej? [ Tak [ Nie
Jezeli Tak, prosze o podanie:

a) Limitu przyznanyCh SOGZIN: ....ouuiiiieeieeecee et e e et e e e e are e e e e ate e e e e ataeeeenbaeeeennrees
b) 1loSci WyKOrzyStanyCh OUZIN: .....cccuviiiieiiie et e e e e rtr e e e e aba e e e e asaeeeeennreee s
€) Nazwy Realizatora PrOIramuU: .....c.cccceeiiiiiiieeeieeeiteeeteeestee s te e e steeesveestaeesaeesabeeesaeessseesnsesessseenns

4. Czy uczeszcza Pan(i) do:

Warsztatu Terapii Zajeciowej [1Tak [ Nie

Zaktadu Aktywnosci Zawodowej (0 Tak [ Nie

Dziennego Domu Pobytu [0 Tak [ Nie

Srodowiskowego Domu Samopomocy O Tak O Nie

Klub Seniora /Uniwersytet Ill Wieku O Tak [ Nie

Przedszkola / Szkoty / Pracy (1 Tak [ INI@ (NAZWA) ..cceieereieieeeeieee et et etee et eetre e e v e

INNE (JAKIE) ereeeeeeiiee ettt ettt e ettt e e et e e e e ebt e e e e eebteeeeetteeeeetsseaeessaeaeaassaaaeasssaaeasseeassnssanananns
Jesli TAK, czy jest koniecznos$¢ dowozu/odbioru przez asystenta do/z powyzszego miejsca 0 Tak [ Nie

INFORMACIJE DODATKOWE:

VI. OSWIADCZENIA:
1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, Zze wyrazam zgode na
kontrole i monitorowanie przez realizatora swiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa
wyzej, dokonywane bedg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.
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2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z zasadami przetwarzania moich i mojego podopiecznego
danych osobowych w toku realizacji Programu.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z tresciag Programu ,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.

4. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie bedq mi swiadczone ustugi
opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca
2004r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2023r. poz. 901), inne ustugi finansowane w ramach
Funduszu albo finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych lub
ustugi obejmujgce analogicznie wsparcie, o ktérych mowa w dziale IV ust. 10 Programu
finansowane ze srodkdw publicznych.

5. Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie Asystent, o ktérym mowa w pkt. IV ust. 1, jest
przygotowany do s$wiadczenia ustug asystencji osobistej na mojg rzecz/ na rzecz mojego
podopiecznego.

MiejscowosC ......ccoevererennene. L08TA s
(czytelny podpis uczestnika Programu**/
Rodzica/ opiekuna prawnego***)

* Do Karty zgtoszenia do Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 nalezy dotaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia
0 znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia réwnowaznego do wyzej
wymienionych lub w przypadku dzieci do ukoriczenia 16. roku Zycia posiadajgcym orzeczenie
0 niepetnosprawnosci facznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci -
koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong
mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspétudziatu na co dzien opiekuna
dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukaciji.

** W przypadku braku mozliwosci ztozenia podpisu przez osobe niepetnosprawng na Karcie zgtoszenia
do Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2024, nalezy uczyni¢ tuszowy odcisk palca osoby niepetnosprawnej. Obok tego
odcisku opiekun/rodzic wypisuje imie i nazwisko osoby czynigcej odcisk oraz jednoczesnie obok
umieszcza swoj czytelny podpis.

*** Do Karty zgtoszenia do Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 (w przypadku petnoletniego uczestnika Programu) nalezy
dotaczy¢ kserokopie dokumentu potwierdzajgcego prawng opieke nad uczestnikiem.

**** W przypadku, gdy ustugi asystenckie beda swiadczone na rzecz dziecka z niepetnosprawnoscia do
ukonczenia 16 r. z. nalezy dotgczy¢ Zaswiadczenie o Niekaralnosci z 2024r.

*EkEXE W przypadku, gdy ustugi asystenckie beda swiadczone na rzecz dziecka z niepetnosprawnoscia
do ukoriczenia 16 r. z. nalezy dotgczy¢ informacje o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawcow
Przestepstw na Tle Seksualnym z 2024r. (w postaci wydruku pobranej informacji z Rejestru).

*ekEXEE W przypadku, gdy ustugi asystenckie beda swiadczone na rzecz dziecka z niepetnosprawnoscia
do ukonczenia 16 r. z. nalezy dotgczy¢ pisemna akceptacje swojej osoby ze strony rodzica lub
opiekuna prawnego dziecka.

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystencji osobistej osoby z niepetnosprawnoscia.

(Podpis osoby przyjmujacej
zgtoszenie w PCPR w Morikach)
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