Karta zapotrzebowania na usługę AOON 2027

Miejscowość: ..............................,                     Data: ............................. r.
Do: Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Rokietnicy
I. DANE OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ      (Uczestnika Programu)
1. Imię i nazwisko: ............................................................................................
2. Data urodzenia: ......................................  PESEL: .........................................
3. Adres zamieszkania: .......................................................................................
4. Numer telefonu: ...................................... E-mail: ...........................................
5. Dane opiekuna prawnego / faktycznego (jeśli dotyczy): ..........................................................................................................

II. INFORMACJE O POSIADANYM ORZECZENIU
1. Stopień niepełnosprawności (zaznaczyć właściwe):
1. Stopień znaczny (lub orzeczenie równoważne)
2. Stopień umiarkowany (lub orzeczenie równoważne)
3. Dziecko do 16. roku życia z orzeczeniem o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami (pkt 7 i 8)
Prosimy o załączeniu kopii orzeczenia o niepełnosprawności.

2. Czy ma Pan/Pani przyznane świadczenie wspierające ?  TAK  NIE 
Jeśli TAK, to proszę podać liczbę punktów uzyskanych w ramach oceny poziomu potrzeby wsparcia przez WZON …………
III. OKREŚLENIE ZAPOTRZEBOWANIA NA USŁUGĘ ASYSTENCJI
1. Wnioskowana liczba godzin wsparcia asystenta:
5. Miesięcznie: ................... godzin
5. Tygodniowo (szacunkowo): ................... godzin.
Liczba godzin obowiązująca w Programie AOON w roku 2026 r. (w 2027 r. liczba godzin może ulec zmniejszeniu lub zwiększeniu z zależności od wytycznych zawartych w Programie na dany rok) Limit godzin usług asystencji osobistej finansowanych ze środków Funduszu przypadających na jedną osobę z niepełnosprawnością w danym roku kalendarzowym wynosi nie więcej niż**: 
1) 840 godzin rocznie dla osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie: a) o znacznym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną, b) traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.                   o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych,                                                  z niepełnosprawnością sprzężoną; 
2) 720 godzin rocznie dla osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie: a) o znacznym stopniu niepełnosprawności, b) traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych; 
3) 480 godzin rocznie dla osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie: a) o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną, b) traktowane na równi z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych,                                              z niepełnosprawnością sprzężoną; 
4) 360 godzin rocznie dla: a) osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności, b) osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, c) dzieci od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia z orzeczeniem             o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepełnosprawności - konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.
2. W jakich obszarach wsparcie jest najbardziej niezbędne? (zaznaczyć krzyżykiem):
5. Wyjścia, powroty oraz dojazdy w wybrane przez uczestnika miejsca (np. do pracy, lekarza, urzędów, znajomych)
5. Zakupy i załatwianie spraw codziennych
5. Wsparcie w uczestnictwie w kulturze, sporcie i rekreacji
5. Pomoc w funkcjonowaniu w miejscu zamieszkania (czynności codzienne z wyłączeniem usług opiekuńczych i medycznych) 
3. Czy jest Pan/Pani osobą samotnie gospodarującą, nie mającą możliwości korzystania 5. ze wsparcia bliskich?  TAK  NIE

4.Czy wskazuje Pan/Pani konkretną osobę do realizowania usług asystenta?
5. NIE – proszę o zapewnienie asystenta przez Ośrodek.
5. TAK – wskazuję osobę: ....................................................................................
(Imię, nazwisko oraz numer telefonu wybranego asystenta)


IV. OŚWIADCZENIA I PODPIS
1. Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń, deklaruję, że dane podane w karcie są zgodne ze stanem faktycznym.
2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu ustalenia zapotrzebowania oraz realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” – edycja 2027.



                                                        ....................................................................
                                                     (Czytelny podpis Wnioskodawcy / Opiekuna)

