WSTEPNA DEKLARACJA UCZESTNICTWA

w Programie ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla jednostek samorzadu
terytorialnego — edycja 2027

Niniejsza deklaracja stuzy celom diagnostycznym i szacunkowym w celu ustalenia
zapotrzebowania na ustugi asystenckie w 2027 roku.

Ztozenie deklaraciji nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w Programie.

DANE OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA (UCZESTNIKA)
. IMIQ T NAZWISKO: ... e e e e
. Data urodzenia: .........ccccvveeeeeiiiiiiiiiiieeeee, PESEL: ..o
. Adres ZamMIESZKANIA: .......uueiiiiieii ittt
. Telefon kontaktowy: ...............cccc, E-maili....ooo
DANE OPIEKUNA PRAWNEGO / FAKTYCZNEGO (wypehic, jesli dotyczy)

. IMie i NAZWISKO OPIEKUNA: ......eiiiiiiiiiie e
. Telefon kontaktowy: .........ccccooviiiiiiiinnnnns
. E-mail: ..o

1. Zgtaszam che¢ udziatu swojego/osoby ktorej jestem opiekunem prawnym* w Programie
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2027.

2. Jestem:

o osobg samotnie zamieszkujgcg i gospodarujgcg oraz nie korzystam ze wsparcia innych
0sob,

o osobg wspodlnie zamieszkujgcg i gospodarujgcg z inng osobg z niepetnosprawnoscia,
spetniajgcg warunki, o ktérych mowa w czesci Ill ust. 2 Programu, niemajgcg mozliwosci
wzajemnego wsparcia ani niekorzystajgcq ze wsparcia innych osob,

o0 zadne z powyzszych.

3. Posiadam orzeczenie:

O 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscig sprzezong?,

O 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci,

o o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscig sprzezong’,
0 o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo

* niepotrzebne skresli¢
1 przez niepetnosprawno$¢ sprzezong rozumie sie wskazanie w orzeczeniu co najmniej dwdch przyczyn
niepetnosprawnosci



o traktowane na réwni z orzeczeniami wymienionymi powyzej, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, o nie dotyczy.

3.1. W przypadku dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia — moje
dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w
orzeczeniu o niepetnosprawnosci — koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy
innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz
koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia,
rehabilitacji i edukacji:

o TAK o NIE
4. Liczba godzin** ustug asystenta miesiecznie niezbedna mi w 2027 roku:

** Liczba godzin obowigzujgca w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosécig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego— edycja 2027, przypadajgca (w danym roku
kalendarzowym) na jedng osobe z niepetnosprawnoscig, wynosi nie wiecej niz:

1) 840 godzin rocznie dla oséb z niepetnosprawnosciami posiadajgcych orzeczenie:

a) o znacznym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscig sprzezona,

b) traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci,
zgodnie z art. 5 art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych, z niepetnosprawnoscig
sprzezona,;

2) 720 godzin rocznie dla 0os6b z niepetnosprawnosciami posiadajgcych orzeczenie:

a) o znacznym stopniu niepetnosprawnosci,

b) traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci,
zgodnie z art. 5 art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych;

3) 480 godzin rocznie dla 0oséb z niepetnosprawnosciami posiadajgcych orzeczenie:

a) o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnos$ci z niepetnosprawnoscia sprzezona,

b) traktowane na réwni z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci,
zgodnie z art. 5 art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j
i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych, z niepetnosprawnoscig
sprzezonag,;

4) 360 godzin rocznie dla:

a) 0soOb z niepetnosprawnosciami posiadajgcych orzeczenie o umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci,

b) o0sob z niepetnosprawnosciami posiadajacych orzeczenie traktowane na réwni z
orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art.
62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych,

c) dzieci od ukohczenia 2. roku zycia do ukohczenia 16. roku zycia z orzeczeniem o
niepetnosprawnosci tagcznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o
niepetnosprawnosci — koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej
osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji



oraz koniecznosci statego wspétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie
jego leczenia, rehabilitacji i edukaciji.

5. Czy jest Pani/Pan aktualnie objeta/y wsparciem w formie ustug opiekunczych/ustug
sgsiedzkich/specjalistycznych ustug opiekunczych/ustug obejmujacych analogiczne
wsparcie — opieka wytchnieniowa?

o TAK o NIE

6. Czy wymaga Pani/Pan wsparcia przy:

. czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobiste;:

o TAK o NIE

. wykonywaniu codziennych czynnosci zwigzanych z funkcjonowaniem w domu i
rodzinie:

o TAK o NIE

. przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

o TAK o NIE

. komunikowaniu sie z innymi osobami, w tym wyrazaniu swoich potrzeb oraz rozumienia

i przekazywania informaciji:
o TAK o NIE

. uczestnictwie w zyciu spotecznym (np. podejmowanie aktywnosci spotfecznej,
edukacyjnej, zawodowej lub kulturalnej):

o TAK o NIE
7. W przypadku uzyskania wsparcia — wskaze osobe Asystenta?

o TAK o NIE

(data i podpis osoby z niepetnosprawnoscia/opiekuna prawnego)

Dziekujemy za wypelnienie zgloszenia



