Zatacznik nr 1 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2027

Karta zgtoszenia do Programu

»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2027

I. DANE WNIOSKUJACEGO O UDZIAt W PROGRAMIE ,,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2027, ZWANEGO

DALEJ ,,PROGRAMEM”:
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7. Preferowana forma komunikacji (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng opcje): telefon [, e-mail (I, poczta

8.

tradycyjna O

Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny — TAK (1 / NIE (J

Jezeli TAK, prosze podad jego dane:

8.1 IMIi€ i NAZWISKO OPIEKUNA: ...ecveeeeete ettt ettt ettt e e et e e e e s eatteeeeeeataaeeeeaaassaeeseassaeseesnsaesaesassarsseesnnsaes et arsasesreeteseennanes
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8.3 Adres €-Mail OPIEKUNA: ..ottt ettt ettt et s et easeteetestesee s seasasaesaesers srsaasabe st sbenssnsssesbesaesseseasansateate st s

Il. INFORMACJA O NIEPEENOSPRAWNOSCI:

1.

2.

Rodzaj dokumentu (mozna zaznaczy¢ jedng opcje):
1) [Jorzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
2) [ orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

3) [ orzeczenie rownowazne (orzeczenie traktowane na réwni z orzeczeniami wymienionymi w pkt 1 2,
zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych)

4) [ orzeczenie o niepetnosprawnosci (w przypadku dziecka od ukornczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 16.
roku zycia)
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Niepetnosprawnosc¢ sprzezona (przez niepetnosprawnosc sprzezong rozumie sie posiadanie orzeczenia o
niepetnosprawnosci lub o stopniu niepetnosprawnosci, w ktorym wskazano co najmniej dwa rodzaje
niepetnosprawnosci):



1) OTAK
2) ONIE

Jezeli TAK, prosze wskazac rodzaje niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia:

I1l. OPIS SYTUACJI OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA:

1. W ktdrych z ponizszych obszarédw potrzebuje Pan(i) wsparcia w ramach ustug asystencji osobistej (mozna
zaznaczy¢ wiecej niz jedng opcje)?

1) O czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej
2) O wykonywanie codziennych czynnosci zwigzanych z funkcjonowaniem w domu i rodzinie

3) [ przemieszczanie sie poza miejsce zamieszkania (jezeli opcja ta zostata zaznaczona, nalezy uzupetnic¢ ust. 4
ponizej)

4) [Okomunikowanie sie z innymi osobami, w tym wyrazanie swoich potrzeb oraz rozumienie i przekazywanie
informacji

5) [ uczestnictwo w zyciu spotecznym (np. podejmowanie aktywnosci spotecznej, edukacyjnej, zawodowej lub
kulturalnej)

B) LI UNNE (JAKIEP): ettt ettt et ettt et ettt b s et ae bbb eas st s e s et aas et ssasesaaeebensebesers et seabessas et satebeesebensabesanseten

2. Prosze krétko opisac swojg sytuacje oraz okolicznosci majgce wptyw na potrzebe korzystania z ustug asystencji
osobistej:

4. W jakich sytuacjach i w jakim zakresie potrzebuje Pan(i) wsparcia podczas przemieszczania sie poza miejsce

zamieszkania:



5. Kto obecnie udziela Panu(i) wsparcia (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jednq opcje, z wyjgtkiem przypadku
zaznaczenia pkt 1) - nikt):

1)
2)
3)
4)

5)

6)
7)
8)
9)

5.1.

5.2.

O nikt

O rodzina

[ osoby niespokrewnione wspdlnie zamieszkujgce
O sgsiedzi

O osrodek pomocy spotecznej (OPS)/centrum ustug spotecznych (CUS)/powiatowe centrum pomocy rodzinie
(PCPR)/ miejski osrodek pomocy rodzinie (MOPR)

O osoba $wiadczaca ustugi opiekuricze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze
[ organizacja pozarzagdowa

O placéwka typu SDS, ZAZ, WTZ, COM itp.

O inne (prosze opisac¢ w pkt 5.1 5.2)

Jezeli korzysta Pan(i) obecnie ze wsparcia, prosze opisac, na czym ono polega oraz jak czesto jest udzielane:

Jezeli wczesniej korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia, prosze wskazaé, jakie to byty formy, kto je
zapewniat oraz czy nadal Pan(i) z nich korzysta. Jezeli juz nie korzysta, prosze krétko wskazaé przyczyne
zakonczenia korzystania z tego wsparcia:

5.3 Jak ocenia Pan(i) dotychczas otrzymywane wsparcie? Prosze wskaza¢, ktére jego formy odpowiadaty Pana(i)

potrzebom, a ktdre nie, oraz krdotko wyjasnié dlaczego:



IV. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:

1. Prosze wskazaé preferencje dotyczgce osoby asystenta, ktore majg dla Pana(i) znaczenie przy korzystaniu z ustug
asystencji osobistej':
1) PreCi e

3) Inne preferencje, np. dotyczace umiejetnosci, doswiadczenia, sposobu komunikowania sie lub
zainteresowan:

2. Czy wskazuje Pan(i) osobe, ktéra proponuje Pan(i) jako asystenta?? TAK OO / NIE OI

Jezeli TAK, prosze podac jego imie i nazwisko oraz numer telefonu, adres e-mail:

5. Czyjest Pan(i) w stanie przekazad asystentowi niezbedne wskazéwki dotyczgce sposobu udzielania Panu(i)

wsparcia? TAKO / NIEO

6. Czy obecnie korzysta Pan(i) z ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego,
w ramach Programu u innych realizatoréw Programu lub w ramach innych programoéw Ministra Rodziny, Pracy i
Polityki Spotecznej, zwanego dalej ,Ministrem” dotyczacych ustug asystencji osobistej?

TAK OO/ NIEO
Jezeli TAK, prosze o podanie:
1) liczby PrzyznanyCh GOUZIN: ...ttt et ste ettt et et eas s eaeabe st sbesse s seasesaessesersaasaneate st stenssnnanen
2)  liczby WYKOIZYStanyCh SOUZIN: ..ottt ettt ettt et ee e tesbestesee s et e s besaet s st aassasase st steseeanannssessesens
3) nazwy realizatora Programu (gminy, powiatu, organizacji pozarzgdowej), ktory realizuje na Pana(i) rzecz
ustugi asystencji osobistej:

! Wskazanie ptci i wieku asystenta jest opcjonalne.

Zw pierwszej kolejnosci, asystentem moze zosta¢ osoba wskazana przez uczestnika albo jego opiekuna prawnego, z uwzglednieniem
postanowien czesci IV ust. 4 pkt 2 lit. a Programu. Wskazanie osoby asystenta przez uczestnika albo jego opiekuna prawnego, nie stanowi
bezwarunkowej podstawy dla zaakceptowania tej osoby przez realizatora Programu. Realizator Programu moze odmowi¢ zaakceptowania
wskazanej przez uczestnika albo jego opiekuna prawnego osoby w przypadku, gdy w odniesieniu do proponowanej osoby nie sg spetnione
warunki formalne dotyczace asystenta, wystepujg okolicznosci zagrazajacych bezpieczenstwu uczestnika, miaty miejsce nieprawidtowosci
w wykonywaniu ustug asystencji osobistej lub podane zostaty nieprawdziwe informacje.



7. Czy w 2027 roku korzystat(a) Pan(i) z ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkéw Funduszu

Solidarnosciowego u innych realizatoréw Programu lub w ramach innych programoéw Ministra dotyczacych

ustug asystencji osobiste;j?

TAK O/ NIEO

Jezeli TAK, prosze o podanie:

1)
2)
3)
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nazwy realizatora Programu (gminy, powiatu, organizacji pozarzgdowej), ktory realizowat na Panal(i) rzecz
ustugi asystencji osobistej:

8. Czy w 2027 roku bedzie Pan(i) aplikowac o przyznanie ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkéw

Funduszu Solidarno$ciowego réwniez u innych realizatoréw Programu lub w ramach innych programoéw

Ministra, dotyczacych ustug asystencji osobiste;j:

TAKO /NIEO

V. INFORMACJE DOTYCZACE KRYTERIOW PIERWSZENSTWA:

1. Prosze wskazaé, ktdra z ponizszych sytuacji Pan(i) dotyczy* (prosze zaznaczyc jednq odpowied?):

1)
2)

3)

4)

5)

[ zamieszkuje i gospodaruje samotnie i nie korzystam ze wsparcia innych oséb

O wspdlnie zamieszkuje i gospodaruje z inng osobg z niepetnosprawnoscia, spetniajgcg warunki, o ktérych
mowa w czesci lll ust. 2 Programu, przy czym nie mamy mozliwosci wzajemnego wpierania sie oraz nie
korzystamy ze wsparcia innych oséb

[ przebywam w rodzinnej pieczy zastepczej, w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastepczej (Dz. U. z 2026 r. poz. 980), tj. jestem dzieckiem lub osobg przebywajaca
w rodzinie zastepczej (spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) albo w rodzinnym domu dziecka®

[ przebywam w placéwce opiekurnczo-wychowawczej typu rodzinnego w rozumieniu ustawy z dnia

9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej, tj. jestem dzieckiem lub osobg
przebywajaca w tej placdwee’, w ktdrej wytaczng opieke sprawujg matzonkowie lub osoba niepozostajaca
w zwigzku matzerskim

[ zadna z powyzszych sytuacji mnie nie dotyczy.

*Podana informacja bedzie podlegata weryfikacji przez realizatora Programu w trakcie oceny indywidualnej sytuacji.

VI. OSWIADCZENIA:

* Na zasadach okreslonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej.
* Na zasadach okreslonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej.



W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystencji osobistej oSwiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole

i monitorowanie przez realizatora Programu Swiadczonych ustug asystencji osobistej. Czynnosci, o ktorych

mowa wyzej, dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug asystencji osobiste;j.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w zwigzku z realizacjg

Programu.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu , Asystent osobisty osoby

z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2027.

Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej, finansowanych ze srodkéw Funduszu

Solidarnosciowego, wobec uczestnika Programu okreslonego w niniejszej Karcie zgtoszenia do Programu nie

beda jednoczesnie swiadczone inne formy pomocy ustugowej, w tym:

a) ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuricze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r.
o pomocy spotecznej (Dz. U. 2 2026 r. poz. 639, z pdzn. zm.),

b) ustugi finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego albo Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Osdb Niepetnosprawnych

- o ile obejmujg analogiczne wsparcie, o ktdrym mowa w czesci IV ust. 18 Programu finansowane ze srodkéw

publicznych.

W przypadku wskazania osoby asystenta w czesci IV ust. 2 niniejszej Karty zgtoszenia do Programu oswiadczam,

Ze osoba ta:

a) jest petnoletnia,

b) nie jest cztonkiem mojej rodziny w rozumieniu czesci IV ust. 5 Programu,

c) nie jest moim opiekunem prawnym,

d) nie jest moim kuratorem,

e) nie jest osobg sprawujgcag nade mng rodzinng piecze zastepczg (rodzicem zastepczym albo osobg
prowadzacy rodzinny dom dziecka),

f)  nie jest osobg faktycznie ze mng zamieszkujaca,

g) nie jest uczestnikiem programdéw Ministra finansowanych ze srodkdw Funduszu Solidarnosciowego
dotyczacych ustug asystencji osobistej lub opieki wytchnieniowe],

h) jest przygotowana do $wiadczenia dla mnie ustug asystencji osobistej oraz mam swiadomos¢, ze wskazana
osoba nie musi spetniaé¢ warunkoéw, o ktérych mowa w czesci IV ust. 4 pkt 1 lit. a i b Programu.

W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzacej w czesci V ust. 1 pkt 3 albo 4 niniejszej Karty zgtoszenia do

Programu o$wiadczam, ze zobowigzuje sie do dostarczenia dokumentu/dokumentéw potwierdzajgcych

spetnienie warunkéw okreslonych w tych punktach.

W przypadku, gdy w biezgcym roku kalendarzowym korzystam(tem/tam)/bede korzystat(a) z ustug asystenciji

osobistej finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego u innych realizatorow Programu lub w

ramach innych programow Ministra dotyczgcych ustug asystencji osobistej, niniejszym upowazniam

...................................................................................................................................................... (nazwa podmiotu,

ktoremu przedktadana jest niniejsza Karta zgtoszenia do Programu) do potwierdzenia informacji, o ktérych



mowa w czesci IV ust. 6, 7 i 8 niniejszej Karty, u realizatora Programu, przez ktérego ustugi te sg/byty/bedg dla
mnie realizowane.

8. Zobowiazuje sie do niezwtocznego poinformowania podmiotu okreslonego w ust. 7, o kazdej zmianie dotyczacej
korzystania przeze mnie z ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego u
innych realizatoréw Programu lub w ramach innych programoéw Ministra dotyczacych ustug asystencji osobistej,
majacej wptyw na ustalenie liczby przystugujacych mi godzin ustug lub mozliwosé naktadania sie godzin ich
realizacji. Przyjmuje do wiadomosci, ze podmiot okreslony w ust. 7, ma prawo do wezwania mnie w kazdym
czasie do potwierdzenia informacji o korzystaniu przeze mnie z ustug asystencji osobistej finansowanych ze
Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego u innych realizatorow Programu lub w ramach innych programéw Ministra
dotyczacych ustug asystencji osobistej.

9. Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszej Karcie zgtoszenia do Programu oraz przekazane w
trakcie realizacji Programu sg zgodne ze stanem faktycznym. Jestem sSwiadomy(a), ze podanie nieprawdziwych
informacji lub zatajenie informacji majacych wptyw na przyznanie lub realizacje ustug asystencji osobistej, w
szczegblnosci dotyczacych korzystania przeze mnie z ustug asystencji osobistej u innych realizatoréw Programu
lub w ramach innych programoéw Ministra dotyczgcych ustug asystencji osobistej lub nakfadania sie godzin
wsparcia, moze skutkowac utratg prawa do udziatu w Programie, wstrzymaniem realizacji ustug asystencji
osobistej, obowigzkiem zwrotu srodkéw zwigzanych z nienaleznie uzyskanym wsparciem, a w przypadku

podejrzenia naruszenia przepisdw prawa — zgtoszeniem sprawy do wtasciwych organdw.

Mi€jSCOWOSCE ...ooueevrereierinrirriseereseeesreene e, GATA e,

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam przyjecie karty zgtoszenia do Programu:

(Podpis osoby przyjmujqcej zgtoszenie wraz z oznaczeniem realizatora Programu, data)

*Do Karty zgtoszenia do Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2027 nalezy dotaczy¢ kopie aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci albo orzeczenia rownowaznego do wyzej wymienionych. W przypadku dzieci od ukonczenia 2.
roku zycia do ukoriczenia 16. roku zycia wymagane jest dofgczenie kopii aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci

zawierajgcego tgcznie wskazania okreslone w pkt 7 i 8, tj. koniecznos¢ statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej



osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznos¢ statego

wspaotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.



