Data WNIioSKU .....eveeiiiiiiiiiieciieeeeis

WNIOSEK O KORZYSTANIE Z UStUG ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)J

DO PROGRAMU ,, ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA “ dla JEDNOSTEK
SAMORZADU TERYTORIALNEGO - edycja 2025

DANE WNIOSKODAWCY:

MG I NAZWISKO .. vveieiiieiiee ettt ettt e s e e e e s ee e s e bae e e e e nbbteeeessabeeeesenaseeeeeas

PN (R 2= [ 1[4 11 TP

Data urodzenia ...cccoeeeeeeeeeieiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeiea, PESEL ettt
Numer telefonu .......evviceieicieieeeeeeee,

POSIADANE ORZECZENIE (wtasciwe zaznaczy¢):

Data orzeczenia od .......ccccovvverecrerinnne o [0 TO R
Symbole przyczyny niepetnoSprawnosCi:.......coccuecvecieriniececseee et
Stopien:

a) o stopniu niepetnosprawnosci:

[ znacznym ] umiarkowanym

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw:

11 cin I,
c) L o catkowitej,
[ o cze$ciowej niezdolnosci do pracy,
[ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym,
[ o niezdolno$ci do samodzielnej egzystenciji,

[ o niepetnosprawnosci dzieci od ukoriczenia 2. roku zycia do 16-go roku zycia.

Na asystenta wskazuje Pana(ni3) :

IMi€ i NAZWISKO ..oovvveeieieee e e nr. telefonu ..o, ,

Ktory/a nie jest: bratem, siostrg, kuzynkg, kuzynem, ciotky, wujkiem, bratankiem, siostrzenica
rodzicami, dziadkami, pradziadkami, prapradziadkami, dzieémi, wnukami, prawnukami,
dzieémi przysposobionymi (adoptowane) oraz dzieci uznane za wtasne, matzonkiem, zieciem,
synowg, macochg, ojczymem oraz osobg pozostajgcg we wspdlnym pozyciu, a takze osobg
pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
(rodzica osoby matoletniej, kuratora, opiekuna lub petnomocnika)
IMi€ i NAZWISKO.....eeveeiiiiee e Numer telefonU......cccceeeeecieeecicciiee e,

Adres ZamMIESZKANIA .oveeii it e e e e e e e e e e e e e e e e rrrraraaraaaaaaaaaaan
Data urodzenia .......cccceeeeecevvieeeeiiieee e o Y = USSR
1.Dane dotyczace petnomocnictwa notarialnego;

o repetytorium Nl v petnomocnictwo udzielone przez
NOTAITUSZA vttt sttt ettt et st st b e st et st ses et e st sesbebese st enbesans stenensesens zdnia..neeen
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2.Dane dotyczace postanowienia sadu;

ZAKRES OCZEKIWANYCH UStUG (wtasciwe zaznaczyc)

1. Pomoc w transporcie srodkami komunikacji w dotarciu i powrocie z miejsca zamieszkania

do: [ szkoty, [ uczelni, L] pracy, L] placéwek zdrowia,

[J zajecia rehabilitacyjne, L] instytucji publicznych i kulturalnych,

2. Czy porusza sie Pan/i:

[1 samodzielnie, [] z pomoca sprzetdw,

[ nie porusza sie samodzielnie ani z pomocg sprzetéw ortopedycznych,
] pomoc w toalecie L1 ubieranie,

L przyrzadzanie positkéw, L] spozywanie positkdw,

[ pomoc w czynnosciach zwigzanych z prowadzeniem gospodarstwa domowego np. podczas
zakupow (przy czym Asystent nie $wiadczy ustug opiekunczych),.

3. Przenoszenie osoby niepetnosprawnej np.;

[ z tézka na wozek, [ znoszenie ze schoddw, ] wnoszenie do

samochodu - jednocze$nie warunkiem tej ustugi jest zabezpieczenie odpowiedniego sprzetu
pomocniczego (Asystent - kobieta moze podnies¢ osobe bez uzycia podnosnika o wadze do 12
kg, a Asystent - mezczyzna do 30 kg),

1 pomoc w utrzymaniu kontaktéw towarzyskich oraz w komunikowaniu sie z otoczeniem,

[] pomoc w pisaniu pism, listéw osobom niewidomym, bgdz niezdolnym do samodzielnego

pisania recznego czy komputerowego. TERMIN UStUGI (Prosze podac¢ okres, w ktorym
niezbedne sg ustugi Asystenta osobistego — data, godzina rozpoczecia, godzina zakonczenia
ustugi).

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za skfadanie nieprawdziwych zeznan oswiadczam, ie dane
zawarte w niniejszym wniosku podane zostaty zgodnie z prawda.

( Data) (Czytelny podpis)
Whioskodawcy lub osoby uprawnionej Zatacznik:

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.
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