Zatacznik nr 2

do Regulaminu przyjmowania zgtoszen oraz
uczestnictwa w Programie ,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscia” - edycja 2025

INFORMACJE UZUPEENIAJACE DO KARTY ZGtOSZENIA

1. Czy Pan/Pani korzysta/bedzie korzystac z ponizszych form wsparcia (prosze zaznaczyc):

a) ustugi opiekuncze

TAKO
NIEO

Jezeli tak to prosze podac ich wymiar (ile razy w tygodniu wraz ze wskazaniem dni tygodnia

oraz ile godzin dziennie wraz ze wskazaniem godzin ich realizacji)

b) specjalistyczne ustugi opiekuncze
TAKO
NIE O

Jezeli tak to prosze podac ich wymiar (ile razy w tygodniu wraz ze wskazaniem dni

tygodnia orazile godzin dziennie wraz ze wskazaniem godzin ich realizacji)

c) ustugi asystencji osobistej finansowane ze $srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
w ramach innych programéw Ministra

TAKO

NIEO

Jezeli tak to prosze podac ich wymiar oraz nazwe realizatora



d) Inne ustugi (realizowane przez MOPS, organizacje pozarzadowe):

TAKO

NIEO

Jezeli tak to prosze podac ich nazwe, wymiar oraz realizatora

2. Dodatkowe oswiadczenia dotyczace kryteriow punktowych (kryteria opisane w rozdziale V

ust. 6 pkt. b Regulaminu):

a) Zamieszkuje i gospodaruje samotnie bez mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich:

TAKO

NIEO

b) Zamieszkuje i gospodaruje wspdlnie z inng osoba z niepetnosprawnoscia, bez mozliwosci
korzystania ze wsparcia bliskich:

TAKO

NIEO

c) Wsparcie asystenta zwiekszy moje mozliwosci samodzielnego i aktywnego Zycia
w nastepujacych obszarach:
. zawodowym (prosze o zataczenie dokumentu potwierdzajacego zaznaczona
aktywnosé):
- WTZO
- pracall
- kursy zawodowe O
- szkolenia podnoszace kwalifikacje zawodowe [
° edukacyjnym (prosze o zataczenie dokumentu potwierdzajgcego zaznaczong
aktywnosé):

szkota O

studia



. dzienne formy wsparcia (prosze o zataczenie dokumentu potwierdzajacego
zaznaczong aktywnoscé):
- Srodowiskowy dom samopomocy, klub samopomocy, dzienny dom pobytu [J;
- inne formy dziennego stacjonarnego wsparcia, do ktérych kandydat/kandydatka
uczeszcza [
- inNNg, jakie? e

. innym (nie jest wymagane zataczenie dokumentu):

- terapia i/lub rehabilitacja O
- zajecia sportowe [J

- zajecia kulturalne O

turystyka O

MiejScOWOSE ........cvuveeevneeevevneneen, data e

(podpis uczestnika/czki programu/opiekuna prawnego)



