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Załącznik nr 1 do Regulaminu Rekrutacji do Programu

„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”

dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025

 finansowanego ze środków Funduszu Solidarnościowego

przyznanych przez Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej

Imię i nazwisko …………………………………………………………………………………..

Adres zamieszkania………..………………………………………………….…………………
KARTA OCENY
	WYSZCZEGÓLNIENIE
	ODPOWIEDZI
	PKT
(WYPEŁNIA KOMISJA)

	
	TAK
	NIE
	

	1) Osoba samotnie gospodarująca
	
	
	

	2) Osoba z możliwością korzystania ze wsparcia bliskich (nie posiadających niepełnosprawności i nie pozostających w zatrudnieniu) 
	
	
	

	3)  Osoba porusza się w domu:
	
	
	

	a) nie porusza się samodzielnie 
	
	
	

	b) porusza się za pomocą sprzętów ortopedycznych, itp.
	
	
	

	4)  Osoba wymagająca wsparcia i dojazdu poza miejsce zamieszkania, np. dojazd i asystowanie podczas wizyty u lekarza
	
	
	

	5)   Osoba korzystająca z usług asystencji, usług opiekuńczych, specjalistycznych usług opiekuńczych itp. świadczonych przez instytucje, np. Ośrodek Pomocy Społecznej, Centrum Usług Wspólnych lub pozostaje pod opieką osoby pobierającej świadczenie pielęgnacyjne z tyt. opieki nad Uczestnikiem Programu
	
	
	

	SUMA
	



Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Programie "Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością " dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2025.

Korfantów, dnia.................................
     


...........................................................




                                

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)
Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – 
edycja 2025 realizowany jest przy wsparciu finansowym ze środków pochodzących z Funduszu Solidarnościowego.

