2 Ministerstwo Rodziny,
y Pracy i Polityki Spotecznej

Wstepna deklaracja udziatu do Programu

»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

I. Dane uczestnika Programu:
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7. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mdzgowe; stwardnienie
rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa) [,

2) dysfunkcja narzadu wzroku [

3) zaburzenia psychiczne [

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym [

5) dysfunkcja narzadu mowy i stuchu [

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne (I

8. Czy wystepuje niepetnosprawnos¢ sprzezona — Tak [ / Nie [J
9. Czy porusza sie Pan(i):

W domu O 1) samodzielnie O 2) z pomocg sprzgtow 3) nie porusza sig
ortopedycznych itp. [J samodzielnie ani z

pomoca sprzetéw
ortopedycznych [

Poza miejscem 1) samodzielnie O 2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie

zamieszkania O ortopedycznych itp. O samodzielnie ani z
pomoca sprzetow
ortopedycznych [

10. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie — Tak [0 / Nie 1



11. Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)? — Tak [0 / Nie (I

1. SRODOWISKO:
1. Jakie trudnosci/ przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania/poza miejscem zamieszkania?

2. Czy w przypadku uzyskania wsparcia wskaze Pan (i) asystenta? Tak I / Nie (I

3. lle godzin wsparcia miesiecznie bedzie Panu(i) potrzebne?

4. W jakich czynnosciach mégtby pomdc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w szczegdlnosci ma
dotyczyc:
1) wsparcia w czynno$ciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobiste: Tak [J / Nie [J
2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie: Tak (1 / Nie (1
3) wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania: Tak [0 / Nie (I

4) wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowe]j i komunikowaniu sie z otoczeniem: Tak [1 / Nie (]

OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu oszacowania potrzeb
mieszkancow gminy Ksigz Wlkp., w zwigzku z realizacjg Programu , Asystent osobisty osoby z

niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2025.

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

z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

Ksigz WIKp., data .....ccoveeeeeeeeeeicciiiieeeee e

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



