FORMULARZ WSTEPNEJ DIAGNOZY POTRZEB

w zakresie uslug asystencji osobistej osoby z niepelnosprawnoscia
Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” — edycja 2027

Program finansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego
1. Dane osoby zainteresowanej wsparciem
IMie § NAZWISKO: ..ottt ettt et et sae st be st
MiejscowoSC€ ZamieSZKaAMIA: ...........ccooiriiiriiiieieiieeeteeeeete ettt
Telefon KONEAKIOWY: .........cccoouiviiiiiiiieieieeiete ettt sttt ettt ettt e e s sessessenas
WIBK: <.ttt st
2. Czy posiada Pan(i) orzeczenie o niepelnosprawnosci?

*Przez niepelnosprawno$¢ sprzezong rozumie sie posiadanie orzeczenia, w ktérym wskazano co najmniej dwa
rodzaje niepelnosprawnosci

1 NIE

[1 TAK, w stopniu znacznym z niepetnosprawnos$cig sprzezong (osoba dorosta)*

[J TAK, w stopniu znacznym (osoba dorosta)*

[1 TAK, w stopniu umiarkowanym z niepelnosprawnos$cia sprzezong (osoba dorosta)**
[J TAK, w stopniu umiarkowanym (osoba dorosta)**

[] TAK, (w przypadku dziecka od ukonczenia 2 roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia)

* znacznym stopniu niepelnosprawnosci - oznacza to:

a) niepelnosprawno$¢ w stopniu znacznym w rozumieniu przepiséw o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepelnosprawnych,

b) catkowita niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej egzystencji orzeczona na podstawie przepiséw o emeryturach i rentach z
Funduszu Ubezpieczen Spotecznych,

c) stala albo dhugotrwalg niezdolno$¢ do pracy w gospodarstwie rolnym i do samodzielnej egzystencji albo trwata lub
okresowgq catkowita niezdolno$¢ do pracy w gospodarstwie rolnym i do samodzielnej egzystencji, orzeczona na podstawie
przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw w celu uzyskania swiadczen okre$lonych w tych przepisach,

d) posiadanie orzeczenia o zaliczeniu do I grupy inwalidow,

e) niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji orzeczona na podstawie przepiséw o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych lub przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw;

** niepelnosprawnos¢ w umiarkowanym stopniu oznacza to:

- niepetnosprawnos$¢ w stopniu umiarkowanym w rozumieniu przepiséw o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych,

-catkowitg niezdolno$¢ do pracy orzeczona na podstawie przepiséw o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych,

-posiadanie orzeczenia o zaliczeniu do II grupy inwalidéw;

3. Zamieszkuje i gospodaruje samotnie i nie korzystam ze wsparcia innych oséb?

0O TAK
O NIE

4. Wspdlnie zamieszkuje i gospodaruje z inng osoba z niepelnosprawnoscia i nie mamy mozliwosci
wzajemnego wspierania sie oraz nie korzystamy ze wsparcia innych oséb?

O TAK
O NIE

5. Przebywam w rodzinnej pieczy zastepczej, tj.: dzieckiem lub osoba przebywajaca w rodzinie zastepczej
(spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) lub w rodzinnym domu dziecka?

O TAK
O NIE


https://sip.lex.pl/#/search-hypertext/17066846_art(3)_28
https://sip.lex.pl/#/search-hypertext/17066846_art(3)_27
https://sip.lex.pl/#/search-hypertext/17066846_art(3)_26
https://sip.lex.pl/#/search-hypertext/17066846_art(3)_36
https://sip.lex.pl/#/search-hypertext/17066846_art(3)_35
https://sip.lex.pl/#/search-hypertext/17066846_art(3)_30
https://sip.lex.pl/#/search-hypertext/17066846_art(3)_29
https://sip.lex.pl/#/search-hypertext/17066846_art(3)_27

6. Przebywam w placowce opiekunczo-wychowawczej typu rodzinnego, tj.: dzieckiem lub osoba
przebywajaca w tej placowce, gdzie wylaczna opieke sprawuja malzonkowie lub osoba niepozostajaca w
zwiazku malzenskim? *

0 TAK

I NIE

7. W przypadku dzieci od 2 roku zycia do ukonczenia 16 roku zycia:

Dziecko posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci 1acznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o
niepelnosprawnosci: koniecznosci stalej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze
znacznie ograniczong mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz konieczno$ci stalego wspétudzialu na co
dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji? - o ile dotyczy

O TAK
0 NIE
0 NIE DOTYCZY

2. Czy wskaze Pan(i) osobe proponowana na asystenta?

O TAK
0 NIE

3. Oczekiwana liczba godzin uslug asystencji osobistej miesiecznie w roku 2027?

Uczestnicy otrzymuja wsparcie asystenta osobistego w wymiarze:

¢ Limit do 840 godzin, dla mlodziezy od ukonczenia 16. roku zycia lub osoby dorostej posiadajacych
orzeczenie 0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci z niepelnosprawnoscia sprzezona (w tym
orzeczenia rbwnowazne)

e Limit do 720 godzin, dla mlodziezy od ukonczenia 16. roku zycia lub osoby dorostej posiadajacych
orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci (w tym orzeczenia rownowazne)

¢ Limit do 360 godzin dla dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia z
orzeczeniem o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami okreslonymi w pkt 7 i 8 w orzeczeniu

OSWIADCZAM ZE:

przyjmuje do wiadomosci, Ze zgloszenie checi uczestnictwa w programie ,,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027, nie jest jednoznaczny z
zakwalifikowaniem do udziatu w Programie — stanowi jedynie diagnoze potrzeb w powyzszym zakresie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w rodzaju: imie, nazwisko, adres zamieszkania, telefon, osoby
ubiegajacej sie o przyznanie ustug asystenta, imie, nazwisko, adres zamieszkania oraz informacje na temat stanu zdrowia
osoby niepelnosprawnej celu oszacowania potrzeb mieszkancéw Gminy Zlotoryja, w zwiazku z realizacja Programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia” 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 1.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (publ. Dz. Urz. UE LNr 119, s. 1 ze zm.).

(Miejscowos¢, data) (podpis osoby zglaszajacej sie lub jej opiekuna osoby niepelnosprawnej)

[J zgtoszono telefonicznie

(imie i nazwisko osoby zglaszajacej sie lub opiekuna osoby niepetnosprawnej)



