Informacja uzupetniajaca do Karty zgtoszenia

UWAGA: ponizszy dokument stanowi obowigzkowe uzupetnienie zgtoszenia do objecia
Programem ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosécig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025, ktére nalezy dokona¢ za pomocg Karty zgtoszenia stanowigcej
Zatgcznik nr 7 do Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025.

Imie i nazwisko osoby wnioskujgcej

Korzystatem/am w poprzednich latach z Programu ,Asystent Osobisty Osoby z
Niepetnosprawnoscig”:

1Tak
[INie

Jestem osobg samotnie zamieszkujgca/ osobg samotnie wychowujgcg dziecko/ osobg
zamieszkujgcg wspolnie tylko z osobami z niepetnosprawnoscig (tak — 3 pkt, nie — 0 pkt):

[ Tak
[INie

Wskazuje asystenta (tak — 3 pkt, nie — 0 pkt):
L1 Tak
[INie

Imie i nazwisko asystenta oraz telefon kontaktowy:

Uczeszczam na Warsztaty Terapii Zajeciowej i/lub pracuje zawodowo i/lub ucze sie w szkole
i/lub studiuje i/lub uczeszczam na kursy zawodowe i/lub jestem uczestnikiem dziennych form
wsparcia (np. srodowiskowy dom samopomocy, klub samopomocy, dzienny dom pobytu oraz
inne formy dziennego stacjonarnego wsparcia, do ktérych osoba wnioskujgca uczeszcza
minimum 3 dni w tygodniu) (tak — 6 pkt, nie — 0 pkt):

ITak
[INie

Nalezy zatgczy¢ dokumenty potwierdzajgce spetnienie kryteriow. Za dokumenty
potwierdzajgce spetnienie kryteribw nie uznaje sie oswiadczen podpisanych przez osoby
whnioskujgce.



Uczeszczam na terapie i/lub rehabilitacje i/lub zorganizowane: zajecia sportowe, zajecia
kulturalne itp. (tak — 3 pkt, nie — O pkt):

I Tak
[INie

Nalezy zatgczy¢ dokumenty potwierdzajgce spetnienie kryteriow. Za dokumenty
potwierdzajgce spetnienie kryteridbw nie uznaje sie oswiadczen podpisanych przez osoby
wnioskujgce.

Jak wsparcie przez asystenta wptynie na funkcjonowanie osoby wnioskujgcej: samodzielnos¢,
niezaleznosc, aktywnos¢ (od 0 do 5 pkt):

Data i podpis osoby wnioskujgcej/opiekuna prawnego
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