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Sfinansowano ze środków PFRON w ramach zadania: „Świadczenie usług wsparcia asystenckiego dla osób niepełnosprawnych”

Karta zgłoszenia
do Projektu: „Świadczenie usług wsparcia asystenckiego dla osób niepełnosprawnych”  realizowanego w ramach konkursu nr 1/2024 pn. „Wspieramy aktywność"
I. Dane osoby ubiegającej się o przyznanie usługi wsparcia asystenckiego :
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data urodzenia: ………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania: ……………………………………..………………………………………………………………………………………………………..

Telefon: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

E-mail: ………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………… 

II. Stopień niepełnosprawności
1) Znaczny stopień niepełnosprawności           Tak☐/Nie☐;
       2)  Stopień równorzędny – orzeczona niezdolność do samodzielnej egzystencji   
                                                                                          Tak☐/Nie☐                               
      3) Umiarkowany stopień niepełnosprawności  Tak☐/Nie☐;
       4) Orzeczenie bez określonego stopnia              Tak☐/Nie☐;
III. Rodzaj niepełnosprawności:
1) dysfunkcja narządu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecięce porażenie mózgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mięśniowa; przebyta przepuklina oponowo – rdzeniowa)☐;
2) dysfunkcja narządu wzroku☐;
3) zaburzenia psychiczne☐;
4) dysfunkcje o podłożu neurologicznym☐; 
5) dysfunkcja narządu mowy i słuchu☐;
6) pozostałe dysfunkcje, w tym intelektualne☐.
W jakich czynnościach w szczególności wymagane jest wsparcia:
2) czynności samoobsługowe Tak☐/Nie☐;
3) czynności pielęgnacyjne Tak☐/Nie☐;
4) w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełniania ról społecznych Tak☐/Nie☐;
5) w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania Tak☐/Nie☐;
6) w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem Tak☐/Nie☐.
IV. Oświadczenia:
1. W celu zapewnienia wysokiej jakości usług asystenckich oświadczam, że wyrażam zgodę na kontrolę i monitorowania przez realizatora świadczonych usług. Czynności, o których mowa wyżej, dokonywane są bezpośrednio w miejscu realizacji usług. 

2. Oświadczam, że zapoznałem się z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu.
3. Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Programu „Świadczenie usług wsparcia asystenckiego dla osób niepełnosprawnych”
   Miejscowość ………………………………., data ……………….

                                                                      
..………………

   




   (Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego) 
  Potwierdzam uprawnienie do korzystania z usług asystencji osobistej osoby niepełnosprawnej.   
…………………………………………….

 (Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie)
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