Data WNIioSKU ...coveneeiiieiiieeeeieeeeie e,

WNIOSEK O KORZYSTANIE Z UStUG ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
DO PROGRAMU ,,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA “ dla JEDNOSTEK SAMORZADU
TERYTORIALNEGO-edycja 2026

DANE WNIOSKODAWCY:

R T 4T TSI I = AT V£ o TSRS
2. Adres ZamiESZKANIA .oceeieeeeeeieieeeeeeeeeeeeee et e e e e e e e e e e e e e e e e ee e e eeeeeaeaeaeeaaaeees
3. Data Urodzenia........eeveeereiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenanns [ Y = T
4. Numer telefonu .......ccccovveeevnvrvvenniirreeeeeeeeeeeeeeen,

5. Posiadane orzeczenie:

6. Stopien niepetnosprawnosci:
L znaczny, [ umiarkowany, [llekki,
[ dzieci od ukoriczenia 2. roku zycia do ukoiczenia 16. roku zycia z orzeczeniem o niepetnosprawnosci.

7. Czy zostata wydana decyzja ustalajgca poziom potrzeby wsparcia: [1 TAK / [ NIE

a) ilos¢ przyznanych punktdw......................
b) data przyznanego $wiadczenia wspierajgcego od..........ccecevveuennenns (o [o TN

8. Czy jest Pan(i) osobg samotnie zamieszkujgcg? [ TAK / [ NIE
9. Czy ma Pan(i) osobe, ktéra na co dzieri moze udzieli¢ wsparcia ? [ TAK/ [ NIE

10. Czy posiada Pan(i) rodzine (maz, zona, dzieci, wnuki, prawnuki)? [J TAK / ] NIE
11. Czy korzystat(a) Pan(i) z form wsparcia np. :
a) ustuga opiekuncza, Tak [1 / Nie [
b) specjalistyczna ustuga opiekuricza, Tak [ / Nie O
) prywatne ustugi opiekuricze, Tak L1 / Nie (I
d) Dzienny Osrodek Wsparcia dla Oséb z Zaburzeniami Psychicznymi w Cieszynie,
Tak O / Nie [
e) Osrodek Edukacyjno—Rehabilitacyjno—Wychowawczy dla Dzieci Niepetnosprawnych w Ustroniu,
Tak O / Nie [
f) Srodowiskowy Dom Samopomocy w Ustroniu, Tak (I / Nie O
g) oraz inne formy pomocy (np.rodzina, sgsiad itd.), z ktérych pan(i) korzysta, jesli TAK to prosze o

12. Czy wskazuje Pan(i) asystenta ? Tak [1 / Nie O
13. Jezeli TAK, prosze podac jego imie i Nnazwisko, Nr.telefonU.........ccveveeceeceee e

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

(rodzica osoby matoletniej, kuratora, opiekuna lub petnomocnika)
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AAIES ZAMIESZKANIA vvvvvvviiiiiiiiiiiiee e e eeeeee ettt e ee s e e eeeeeeeeeeseeseeeesbe s st seseeeee brrannnnns

Data urodzenia .......occeeevivvreeeeeeiiiiieeeeee e, PESEL....coiiiiieeeeeeetititcicceie e e
Numer telefonu ...ccccceveeeiiiiiiiiiieeieiccceee e,
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1.Dane dotyczgce petnomocnictwa notarialnego;

® repetytorium Nl e petnomocnictwo udzielone przez

N OTAITUSZA . ittt e et ettt et sae et ettt e s e e st st saeeneessessben e ne sa ens Zdnia..eeeee,
2.Dane dotyczgce postanowienia sgdu;

LT oo 1 =Yoo VY =T a1 =Ta g JY- T [V OO PPPR PR

ZAKRES OCZEKIWANYCH UStUG (wfasciwe zaznaczyc)
1. Czy porusza sie Pan(i):

[1 samodzielnie, [1 z pomoca sprzetdw,

[ nie porusza sie samodzielnie ani z pomocg sprzetéw ortopedycznych.
2. Wsparcie w czynnosciach utrzymania higieny osobistej:

] pomoc w toalecie, [ ubieranie, [1 przyrzadzanie positkdw, ] spozywanie positkdw,

[1 pomoc w czynnosciach zwigzanych z prowadzeniem gospodarstwa domowego np. podczas zakupow (przy

czym Asystent nie Swiadczy ustug opiekunczych).
3. Wsparcie w podejmowaniu aktywnosci zyciowych:

L] wyjscie na spacer, [ wyjscie do kina, teatru, restauracji, [ zatatwianie spraw urzedowych.
4. Jakie trudnosci, przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania, poza miejscem zamieszkania?

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych zeznan o$wiadczam, ze dane zawarte w
niniejszym wniosku podane zostaty zgodnie z prawdg.

( Data) (Czytelny podpis)

Whnioskodawcy lub osoby uprawnionej Zatacznik:
Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.

UZASADNIENIE WNIOSKU:
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