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Karta zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027 .

Dane uczestnika Programu:

1. ImiE I MAZWISKO: ... e
70 N )
3. Telefon KOnMtaKtOWY: ... e e et e e e e
4. Data UrOdZeNIAT ... e

7. Grupa/stopien niepelnosSprawnosci: ....... ... ..o

8. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepelnosprawnosci:

O dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie mdzgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia migsniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa),

O dysfunkcja narzagdu wzroku,

(J zaburzenia psychiczne,

O dysfunkcje o podtozu neurologicznym,

O dysfunkcja narzagdu mowy i stuchu,

O pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne,

9. Ktora z powyzszych niepelnosprawnosci jest niepelnosprawnoscia glowna:

10. Czy wystepuje niepelnosprawnos¢ sprzezona — [ Tak /O Nie
11. Jak si¢ Pan(i) porusza:

W domu:

O samodzielnie

0z pomoca sprzetow ortopedycznych itp.

O nie poruszam si¢ samodzielnie ani z pomocg sprzgtow ortopedycznych

Poza miejscem zamieszkania:

O samodzielnie

O z pomoca sprzgtow ortopedycznych itp.

O nie poruszam si¢ samodzielnie ani z pomocg sprzetow ortopedycznych

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027
realizowany jest przy wsparciu finansowym ze §rodkéw pochodzacych z Funduszu Solidarno$ciowego. Kwota
dofinansowania: 1 200 000 000 zt
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12. Czy do poruszania si¢ poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjeS wsparcie
OTak /0ONie

13. Jesli tak to jakiego typu wsparcie?

14. Czy jest Pan(i) osoba samotnie gospodarujaca, ktéra nie ma mozliwosci korzystania
ze wsparcia bliskich? — O Tak /ONie

15. Czy jest Pan(i) osoba wspolnie zamieszkujaca i gospodarujaca z inna osoba
z niepelnosprawnoscia, bez mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich? — 0 Tak /O Nie

II. SRODOWISKO:

1. Jakie trudnoS$ci/ przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania/poza miejscem

zamieszkania?

III. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:

Prosimy o okre$lenie cech asystenta, ktore Pana(i) zdaniem bylyby najbardziej odpowiednie:

4. Czy wskazuje Pan (i) asystenta? (0 Tak /O Nie

Jezeli Tak, proszg podac jego imi¢ i nazwisko oraz numer telefonu:
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5. W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne be¢dzie wsparcie?

7. W jakich czynno$ciach moglby pomdc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta
w szczegolnosci ma dotyczyc¢:

Wsparcia w czynno$ciach samoobslugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej:

O ubieranie;

O korzystanie z toalety;

O mycie glowy, mycie ciata, kgpiel;

O czesanie;

O golenie;

O wykonywanie nieskomplikowanych elementow makijazu
O obcinanie paznokci rak i nog;

0O zmiana pozycji, np. przesiadanie si¢ z 16zka lub na t6zko, z krzesta lub na krzesto, fotel, utozenie
si¢ w t6zku, usadzenie w wozku;

O zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen;
O zmiana pieluchomajtek i wktadow higienicznych;
O przygotowanie i spozywanie positkow 1 napojow (w tym poprzez PEG i1 sondg);

O stanie t6zka i zmiana poscieli.

2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypelnianiu rol w rodzinie:

O w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe¢ samodzielnie zamieszkujgcq uznaje sie
rowniez osobe zamieszkujgcq z inng osobg z niepelnosprawnosciq, ktora przez swojg
niepelnosprawnos¢ nie moze prowadzi¢ gospodarstwa domowego; posiada orzeczenie
o niepetnosprawnosci, z ktorego wynika, Ze osoba ta nie jest zdolna do samodzielnej egzystencji lub
jest osobq nieletnig) — wsparcie w sprzataniu mieszkania, w tym urzadzen codziennego uzytku
1 sanitarnych oraz wynoszeniu §mieci;
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O dokonywanie biezacych zakupow (towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscig w sklepie —
np. informowanie jej o lokalizacji towarow na potkach, podawanie towarow z potek, wkladanie
towarow  do koszyka/wozka — sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wozka osoby
z niepetnosprawnosciq lub wozka sklepowego, pomoc przy kasie);

O w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe¢ samodzielnie zamieszkujgcq uznaje sie
rowniez osobe zamieszkujgcq z inng osobg z niepelnosprawnosciq, ktora przez swojg
niepelnosprawnos¢ nie moze prowadzi¢ gospodarstwa domowego; posiada orzeczenie
o niepetnosprawnosci, z ktorego wynika, Ze osoba ta nie jest zdolna do samodzielnej egzystencji lub
Jjest osobg nieletnig) — mycie okien maksymalnie 2 razy w roku;

O utrzymywanie w czysto$ci 1 sprawno$ci sprzetu ulatwiajacego codzienne funkcjonowanie
(np. wozek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebow, elektryczna golarka, etc.);

(J pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie 1 odbior z pralni (w obecnosci
osoby z niepetnosprawnosciq);

O podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewinigcie go;

O transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscia np. odebranie ze ztobka, przedszkola, szkoty
(wylacznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia).

3) wsparcia w przemieszczaniu si¢ poza miejscem zamieszkania:

O pchanie wozka osoby z niepelnosprawnoscia;

O pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi
osobom chodzacym;

Opomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym i gluchoniemym;

O pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych
srodkoéw transportu;

O asystowanie podczas podrézy srodkami komunikacji publicznej, w tym shuzacymi do transportu
0s0b z niepelnosprawnosciami oraz takséwkami;

O transport samochodem bedacym wlasno$cig osoby z niepetnosprawnoscia, cztonka jej rodziny lub
asystenta.

4) wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu si¢ z otoczeniem:

0O obstuga komputera, tabletu, telefonu komdrkowego 1 innych urzadzen i1 przedmiotéw shuzacych
komunikacji;

O wyjscie na spacer;

O asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia w: kinie, teatrze, muzeum,
restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc.;
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O zalatwianie spraw urzgdowych i1 zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie
zurzgdnikiem w przypadku trudnos$ci z werbalnym komunikowaniem si¢, wsparcie w wypekianiu
formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej;

Opomoc w dojezdzie do pracy lub powrocie z pracy;

Owsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudno$ci z werbalnym komunikowaniem sig¢;

O notowanie dyktowanych przez osobg¢ z niepelnosprawnoscia tresci recznie 1 na komputerze;
Opomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegéw rehabilitacyjnych, ¢wiczen
fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp.;

O wsparcie w zalatwianiu spraw w punktach uslugowych w obecnosci osoby
z niepetnosprawnoscia;

O w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypelniania rdl spotecznych 1 podejmowania codziennych
decyzji;

O Czy jest Pan (i) w stanie/czuje si¢ kompetentny, aby przeszkoli¢ asystenta do wykonywania dla

Pana(i) wybranych ustug asystencji osobistej?.

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1. Czy do tej pory korzystal(a) Pan(i) z innych form wsparcia? (0 Tak /O Nie

2. Jesli tak, to prosze wskazac z jakich i przez kogo realizowanych:
(np. MOPS, prywatnie oplacana osoba itp. jesli wymienione zostana form wsparcia dopyta¢: z ktérych form
pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciagu z nich korzysta lub dlaczego nie korzysta?)

3. Czy w biezagcym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z uslug asystencji osobistej
finansowanych ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programow
Ministra dotyczacych ushug asystencji osobistej? O Tak /[ Nie

Jezeli Tak, prosz¢ o podanie:

a. limitu przyznanych OdZIn: .........ooiiiii e
b. limitu wykorzystanych gOdzZin: ............oiiiiiiiii i
c. nazwy Realizatora Programu, z ramienia ktorego ustugi sa/byly dla Pana/Pani realizowane:
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V. OSWIADCZENIA:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci uslug asystenckich o$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na
kontrole i monitorowania przez realizatora $wiadczonych ustug. Czynnosci, o ktorych mowa wyzej,
dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku
realizacji Programu.

3. Os$wiadczam, ze zapoznatem/lam si¢ (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

4. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej, finansowanych ze $rodkéw
Funduszu Solidarno$ciowego, wobec uczestnika Programu okreslonego w niniejszej Karcie
zgloszenia do Programu nie beda §wiadczone inne formy pomocy ustugowej, w tym:

a) ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktorych mowa w ustawie z dnia
12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2026 r. poz. 639 1 974),

b) ushugi finansowane ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

- 0 ile obejmuja analogiczne wsparcie, o ktorym mowa w czesci IV ust. 17 Programu finansowane
ze $rodkow publicznych.

5. W przypadku wskazania osoby asystenta w cze$ci III ust. 4 niniejszej Karty zgloszenia
do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026 oswiadczam, ze osoba ta jest petnoletnia, nie jest czlonkiem mojej
rodziny w rozumieniu cze$ci IV ust. 5 Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, nie jest moim opiekunem prawnym, nie jest
osobg faktycznie ze mna zamieszkujaca, nie jest uczestnikiem programéw Ministra finansowanych
ze $rodkéw z Funduszu Solidarnosciowego dotyczacych ushug asystencji osobistej 1 opieki
wytchnieniowej i jest przygotowana do $wiadczenia dla mnie ustug asystencji osobistej oraz mam
swiadomos$¢, ze wskazana osoba nie musi spetnia¢ warunkow, o ktorych mowa w czesci IV ust. 4
pkt 1 lit. a i b Programu.

6. W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzacej w czesci I ust. 16 albo 17 niniejszej Karty
zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026 oswiadczam, ze zobowigzuje si¢ do dostarczenia
dokumentu/dokumentoéw potwierdzajacych spelnienie warunkow, o ktorych mowa w czgsci I ust.
16 albo ust. 17 niniejszej Karty.
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7. W przypadku, gdy w biezacym roku kalendarzowym korzystam(lem/tam) z uslug asystencji
osobistej finansowanych ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programow
Ministra dotyczacych ustug asystencji osobiste], nini€jSzym UpOWaZNIAM ........oueueeneenernennennnnnn
................................................ (podmiot,  ktoremu przedktadana jest niniejsza Karta
zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnosciq” dla Jednostek
Samorzqdu Terytorialnego- edycja 2026) do potwierdzenia informacji, o ktérych mowa w czegsci IV
ust 3 powyzej u Realizatora Programu, z ramienia ktérego ustugi sa/byly dla mnie realizowane.

Mi€JSCOWOSC ., ,data ...l

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

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

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*Do Karty zgloszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026 nalezy dolaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym
stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenia réwnowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci
od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajacym orzeczenie o niepetnosprawnos$ci tacznie
ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepelnosprawnosci - konieczno$ci statej lub dlugotrwatej opieki lub
pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwo$cia samodzielnej egzystencji oraz konieczno$ci
statlego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.
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