Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej

Fundusz Solidarnosciowy

Druk zapotrzebowania na wsparcie w ramach Programu
""Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” — edycja 2027

(miejscowosc) (data)

imi¢ i nazwisko osoby niepetnosprawne;j
lub jej przedstawiciela

adres zamieszkania osoby niepetnosprawne;j
lub jej przedstawiciela

telefon kontaktowy

1. Posiadam orzeczenie o niepelnosprawnosci w stopniu (zaznacza osoba powyzej 18 roku zycia albo
jej opiekun prawny)
0O znacznym z niepetnosprawnoscia sprz¢zona* lub traktowane na rowni**
O znacznym lub traktowane na rowni**
0 umiarkowanym z niepetnosprawnosciag sprz¢zona* lub traktowane na rowni**
0 umiarkowanym lub traktowane na rowni**

*Przez niepetnosprawno$¢ sprzezong rozumie si¢ posiadanie orzeczenia ze wskazaniem co najmniej dwoch
przyczyn niepelnosprawnosci.

**QOrzeczenie traktowane na rowni oznacza wydane zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osdb niepelnosprawnych, z niepetno- sprawnoscia
sprzezona.

2. Dziecko, ktorego jestem przedstawicielem ustawowym/prawnym, znajduje si¢ w wieku od
ukonczenia 16 roku zycia do 18 roku zZycia i posiada orzeczenie w stopniu:
0O znacznym z niepetnosprawnoscia sprzezona™ lub traktowane na rowni**
O znacznym lub traktowane na rowni**
0 umiarkowanym z niepetnosprawnoscia sprzezona* lub traktowane na rowni**
0 umiarkowanym lub traktowane na rowni**

3. Dziecko, ktorego jestem przedstawicielem ustawowym/prawnym, znajduje si¢ w wieku od

ukonczenia 2 roku zycia do 16 roku zZycia i posiada:

O orzeczenie o niepelnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu
o niepelnosprawnosci: koniecznosci stalej Iub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby
w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwosécig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci
statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji

O orzeczenie o niepelnosprawnosci bez obydwu wskazan wymienionych w pkt 7 i 8 w orzeczeniu
0 niepetosprawnosci

4. Czy w przypadku uzyskania wsparcia asystenta*** wskaze Pan/i imiennie osobe, ktéra bedzie
realizowaé tg ustuge (dotyczy wszystkich kategorii wnioskodawcow)?
O tak
| nie

**% Asystentem nie moze by¢ cztonek rodziny uczestnika za ktéorego w §wietle zapisow Programu uznaje si¢: matke,
ojca, babke, dziadka, prababke, pradziadka, coérke, syna, wnuczke, wnuka, prawnuczke, prawnuka, siostrg, brata,
przyrodnig siostre, przyrodniego brata, ciotke (siostre matki matzonka uczestnika oraz siostr¢ ojca malzonka
uczestnika/siostre matki osoby pozostajacej we wspdlnym pozyciu z uczestnikiem oraz siostr¢ ojca osoby pozostajacej
we wspolnym pozyciu z uczestnikiem), wujka (brata matki matzonka uczestnika oraz brata ojca malzonka
uczestnika/brata matki osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu z uczestnikiem oraz brata ojca osoby pozostajacej



we wspolnym pozyciu z uczestnikiem), siostrzenicg, siostrzenca, bratanice, bratanka, kuzyna, kuzynke, ziecia,
synowa, malzonkéw wnukoéw, matzonkow rodzenstwa, macochg, ojczyma oraz osobg pozostajaca we wspolnym
pozyciu, a takze osobe pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem. Zaznacza si¢, ze powinowactwo trwa
mimo ustania malzefnstwa. Asystentem nie moze by¢ osoba bgdaca uczestnikiem programoéw finansowanych ze
srodkow Funduszu dotyczacych ushug asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej ani osoba, ktora jest opickunem
prawnym uczestnika Programu.

5. Z kim Pan/Pani obecnie zamieszkuje? (zaznacza osoba powyzej 18 roku zycia lub jej opiekun
prawny wypowiadajacy si¢ w jej imieniu)
L] samotnie

[ z rodzing (np. z rodzicami, dzie¢mi, wspdtmatzonkiem)
O z innymi osobami z ktorymi wspolnie gospodaruje

6. Czy posiada Pan/Pani krewnych zobowigzanych do alimentacji (np. rodzicow, dzieci)?
(zaznacza osoba powyzej 18 roku zycia lub jej opiekun prawny wypowiadajacy si¢ w jej imieniu)
O tak
U nie

Jestem Swiadomy/a, Ze niniejszy formularz zapotrzebowania na wsparcie w ramach Programu
""Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” — edycja 2027 nie stanowi karty zgloszenia do
Programu.

(czytelny podpis)

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych w rodzaju: imig¢, nazwisko, adres
zamieszkania, telefon, osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie uslug asystenta, imie¢, nazwisko, adres
zamieszkania oraz informacje na temat stanu zdrowia osoby niepetnosprawnej celu oszacowania potrzeb
mieszkancoéw gminy Przectaw w zwiazku z realizacja Programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepelosprawnosciag” dla jednostek Samorzadu terytorialnego— edycja 2027 zgodnie z art. 6 ust. 1 lit
a)* lub art. 9 ust. 2 lit. a)* Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1).

Niniejsza zgoda jest dobrowolna i moze by¢ cofni¢eta w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie
wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem.

(czytelny podpis)



