Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

Zatgcznik A do Regulaminu

Karta zgtoszenia do Programu

»Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”’— edycja 2022*

. Dane uczestnika Programu:
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8. Grupa/stopien niepetnosprawnosci (prosze zaznaczy¢ jeden typ/wariant):

Dorosli, czyli osoby od 16 roku zycia:

| grupa O

znaczny [

znaczny z niepetnosprawnoscig sprzezong! [0 wskaz symbole z orzeczenia ... vveveeeeevvneeennnne.
catkowita niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej egzystencji L

stata lub dtugotrwata niezdolnos$¢ do pracy w gospodarstwie rolnym,

potaczona z prawem do zasitku pielegnacyjnego [

Il grupa I

umiarkowany [1

1 Niepetnosprawnos¢ sprzezona to niepetnosprawnosé wieloraka, ztozona, w przebiegu ktérej stwierdza sie co najmniej dwie przyczyny
niepetnosprawnosci. Niepetnosprawnos¢ sprzezona uwzglednia co najmniej dwie jednostki chorobowe (ktére sg wskazane w orzeczeniu)
sposréd:

e uszkodzen narzagdéw wewnetrznych, narzgdéw zmystéw i narzadéw ruchu

e  zaburzen funkcjonalnych o podtozu emocjonalno-psychicznym

e obnizeniu funkcji intelektualnych.
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catkowita niezdolnos$¢ do pracy (I

9. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu:
paraplegia (porazenie poprzeczne, dwukonczynowe) [,
tetraplegia (porazenie czterokonczynowe) [,
hemiplegia (porazenie potowicze) [J;
dzieciece porazenie mdzgowe [1; (typ: paraplegia [, tetraplegia (1, hemiplegia )
stwardnienie rozsiane [J;
dystrofia miesniowa [;

przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa)l],

2) dysfunkcja narzadu wzrokuld,

3) zaburzenia psychicznel],

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym[],
5) dysfunkcja narzgdu mowy i stuchul,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualneld,

10. Ktéra z wymienionych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig gtéwna:

11. Czy porusza sie Pan(i):

W domul] 1) samodzielnie 2) samodzielnie z 3) nie porusza sie
pomoca sprzetéw samodzielnie O
ortopedycznych itp. [

Poza miejscem 1) samodzielnied 2) samodzielnie z 3) nie porusza sie

zamieszkania [1, pomocg sprzetéw samodzielnie [J
ortopedycznych itp. O

Czy miejsce zamieszkania jest dostosowane do Pana (i) potrzeb:

winda: tak [1 nie [ podjazd: tak [1 nie [ platforma: tak [ nie [

schodotaz: tak [1 nie [ bariery jezeli sg prosze Wymieni€ jaki€.........couvveveveevesereesesiereieeereee e

12. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie — Tak[J/Nie[]
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Sprzety specjalistyczne, z ktérych na co dzien korzysta Pan(i) (prosze wiasciwie zaznaczy¢ symbolem X):

wozek standardowy [ wozek elektryczny [ kule O

balkonik I biata laska [ schodotaz O

protezy [1 podnosnik [1 tréjnog

alternatywne sposoby KOmMUNIKAC]i (JAKIE ..ceieiveeieeiieietieet ettt st st e e a s e b s s eaeeresbesn e nnannan )
INNE (PrOSZE WYMIENIC JAKIE .. evieeveertiereecteetetee sttt ee st et et et sa st e teste et e et sas et sesasseassasssssesssesasssssesasestessssesersesesessssssesesenns )
1. SRODOWISKO:

1. W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymaga Pan(i) wsparcia?
1) czynnos$ci samoobstugowe Tak[d/Nie[d
2) czynnosci pielegnacyjne Tak[d/Nied
3) w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetniania rél spotecznych Tak[d/Nie[]
4) w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania Tak[J/Nie[]

5) w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem Tak[d/Nie[J

2. Jakie trudnosci/ przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania?

11l. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:
Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktory Pana(i) zdaniem bytby najbardziej odpowiedni:

R o (=T oD SO 11X =Y RO

3. Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci:

5. W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne bedzie wsparcie?
poniedziatek [1; wtorek ; $roda [; czwartek [I; pigtek [1; sobota [; niedziela O

rano(06.00-12.00) [J; popotudniu (12.00-18.00) [1; wieczorem (18.00 -24.00) [1; noc (24.00-06.00) [1
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6. lle godzin wsparcia miesiecznie bedzie Panu(i) potrzebne?

7. Czy jest Pan (i) w stanie/czuje sie kompetentna, aby przeszkoli¢ asystenta do wykonywania dla Pani (i) ustug

asystencji osobistej? Tak[d/Nie[d

8. Czy moze Pan(i)wskaza¢ osobe (asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej)ktora bedzie realizowata ustugi
asystencji osobistej na rzecz Pan(i) Tak[d - jesli tak, prosze o uzupetnienie zatgcznika B do Regulaminu - Deklaracja

wyboru asystenta Nie[d

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1. Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak[d/Nie[d

2. Jeslitak, to prosze wskaza¢, z jakich i przez kogo realizowanych:

dopytac jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie optacana osoba itp. jesli wymienione zostana form wsparcia
dopytaé: z ktérych form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciggu z nich korzysta lub dlaczego

nie korzysta?

V. Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze:

1. Jestem mieszkaricem Powiatu Sieradzkiego;

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie informacji niezgodnych z prawdg i przyjmuje do wiadomosci,
ze informacje te moga podlega¢ weryfikacji przez upowaznione instytucje.

3. W godzinach realizacji ustug asystencji osobiste]j nie bede korzystat/a z ustug opiekurniczych lub specjalistycznych
ustug opiekunczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. z 2020 r.
poz.1876, z pdzn. zm.), innych ustug finansowanych w ramach Funduszu lub ustug obejmujgcych analogiczne
wsparcie z innych zrédet.

4. Wyrazam zgode na kontrole i monitorowania przez realizatora swiadczonych ustug bezposrednio w miejscu
realizacji ustug;
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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgtoszeniu dla potrzeb
niezbednych do realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2022 (zgodnie
z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s06b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE. L. 119, z 04.05.2016, str. 1, z p6zn. zm.) oraz ustawg z dnia 10
maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781);

Zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”
—edycja 2022 i regulaminem Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2022.

Oswiadczam, ze posiadam wskazany w karcie zgtoszenia sprzet/oprzyrzagdowanie, niezbedne do $wiadczenia
oczekiwanego wsparcia.

Dostatem do zapoznania Klauzule informacyina w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” — edycja 2022.

Mi€jSCOWOSE ....ooveeeierierierereeene R £ - T ORI

(Podpis odbiorcy Programu/opiekuna prawnego)

VI. Zataczniki:

1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo
orzeczenia réwnowazne do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci do 16. roku zycia orzeczenie o
niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej
osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego
wspdtudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.

2. Zatacznik B do Regulaminu — Deklaracja wyboru asystenta
Zatgcznik C do Regulaminu — Zakres czynnosci w ramach ustug asystenta do Programu ,Asystent osobisty
osoby niepetnosprawnej”-edycja 2022.

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*Do Karty zgtoszenia do Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2022 nalezy dotaczy¢ kserokopie aktualnego
orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia réwnowaznego do wyzej wymienionych lub w
przypadku dzieci do 16. roku zycia orzeczenie o niepetnosprawnosci facznie ze wskazaniami: 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 edukacji
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