Załącznik nr 2 do Regulaminu 
przyjmowania zgłoszeń oraz uczestnictwa w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego  - edycja 2026

[bookmark: _Hlk158818479]INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE DO KARTY ZGŁOSZENIA
1. Czy Pan/Pani korzysta z poniższych form wsparcia (proszę zaznaczyć):
a) usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej:    TAK ☐     /      NIE ☐	
Jeżeli TAK to proszę podać wymiar usług, tj.: 
· ile razy w tygodniu: ....................
· w jakie dni tygodnia: ................
· ile godzin dziennie ....................
· godziny realizacji usług (od – do): .......................
b) specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej:    TAK ☐     /      NIE ☐	 
Jeżeli TAK to proszę podać wymiar usług, tj.: 
· ile razy w tygodniu: ....................
· w jakie dni tygodnia: ................
· ile godzin dziennie ....................
· godziny realizacji usług (od – do): .......................
c) usługi asystencji osobistej finansowane ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach innych programów Ministra dotyczących usług asystencji osobistej: 
TAK ☐     /      NIE ☐	
Jeżeli TAK to proszę podać:
· realizator usług: ........................................................................
· wymiar usług: .............................................................................. 
d) Inne usługi (realizowane przez MOPS, organizacje pozarządowe itp.):   
TAK ☐   /   NIE ☐
Jeżeli TAK to proszę podać: 
· nazwa usług/i: ............................................................................
· realizator usług/i: ....................................................................
· wymiar usług: ............................................................................. 
2. Dodatkowe oświadczenia dotyczące kryteriów punktowych (kryteria opisane w rozdziale V ust. 8 pkt 8 Regulaminu). 
Zgłaszam potrzebę zwiększenia z pomocą asystenta możliwości samodzielnego i aktywnego życia w następujących obszarach (proszę zaznaczyć właściwe i załączyć dokument potwierdzający Pana / Pani aktywność we wskazanym zakresie[footnoteRef:1]):  [1:  Zgodnie z rozdziałem V ust. 8 pkt 7 Regulaminu – kryterium zostanie uznane za spełnione (tj. przyznane zostaną za nie punkty) wyłącznie w sytuacji udokumentowania przez kandydata / kandydatkę aktualnej aktywności we wskazanym obszarze aktywności (np. zaświadczenie). ] 

☐ zawodowym w zakresie: 
☐ WTZ 
☐ praca 
☐ staż lub praktyki zawodowe 
☐ kurs lub szkolenie podnoszące kwalifikacje zawodowe 
☐ edukacyjnym w zakresie: 
☐ przedszkole 
☐ szkoła 
☐ studia 
☐ dziennych form wsparcia w zakresie: 
☐ środowiskowy dom samopomocy 
☐ klub samopomocy 
☐ dzienny dom pobytu 
☐ inne formy dziennego stacjonarnego wsparcia (proszę wskazać jakie): .................................................................................................................................................... 
☐ nie zgłaszam potrzeby zwiększenia z pomocą asystenta możliwości samodzielnego i aktywnego życia w żadnym z powyższych obszarów. 
Miejscowość ………………………………., data ……………….

..……………………………………………………………………………..
(podpis uczestnika programu / opiekuna prawnego) 
