KARTA WSTEPNEGO ZGtOSZENIA - DIAGNOZA POTRZEB
dla Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2027
(prosze zaznaczy¢ X)

1. Dane osoby z niepetnosprawnoscia:
® 1M I NAZWISKO: weeiieieiiiiie et e e e e e e e e e sabaaee e e sssreeeeeennnes
I D - = W U o Yo b2=] o 1= PPN
®  Adres ZamieSZKANIA: .uvviieeiieiieeiiciiieee et ee e st e e e e e e e e et e e e e e e e e s bae e e e e e nraes

o Telefon KONtaKtOWY: ...c..euiiiiiiiiee e e e e e s e e

» Stopien niepetnosprawnosci:

L] Znaczny (lub réwnowazny)

L] Umiarkowany (lub rownowazny)

[] Dziecko do 16. roku zycia posiadajgce orzeczenie o niepetnosprawnosci ze wskazaniami z pkt 7 i
8 (konieczno$¢ statej opieki i wspétudziatu opiekuna)

» Osoba zamieszkuje:
[] Samodzielnie [ Zrodzing [ Inne (np.zrodzing zastepczg): ....cccceevvvevvverveernnenn.

OKRESLENIE POTRZEB UStUG ASYSTENCKICH

Czestotliwos$¢ potrzebnego wsparcia:

[ codziennie, [ kilka razy w tygodniu, [ raz w tygodniu, [Jokazjonalnie, [J w okreslonych
porach dnia

Prosze zaznaczy¢ obszary, w ktérych osoba wymaga wsparcia:

[J Pomoc w codziennych czynno$ciach domowych (zakupy, positki, porzadki)
[] Pomoc w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania

(] Pomoc w dotarciu do placéwek medycznych, urzedéw itp.

[] Towarzyszenie w zyciu spotecznym i kulturalnym

LI INNE (JAKIE?): oottt

Oczekiwana liczba godzin miesiecznie: .......ccccceeveunnene

Czy osoba jest w stanie wskazac asystenta? [] Tak [ Nie

Jesli tak, to imie i nazwisko asystenta: .......c.ccvveveceicine e

KLAUZULA INFORMACYJNA (RODO) - SKROCONA

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Centrum Ustug Spotecznych
Gminy Lezajsk w celu przeprowadzenia diagnozy potrzeb do Programu , Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” — edycja 2027. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejsze zgtoszenie ma
charakter informacyjny i nie jest wnioskiem o przyznanie ustugi.

(data i czytelny podpis wnioskodawcy / opiekuna)



