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Gmina Książ Wlkp.  – zgłoszenie zapotrzebowania na wsparcie w ramach Programu
"Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu
Terytorialnego – edycja 2026

Uwaga!
Złożenie wypełnionego druku nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do Programu "Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu terytorialnego                  – edycja 2026. Formularz stanowi narzędzie diagnostyczne celem złożenia zapotrzebowania na środki finansowe. 


.................................................................................
(imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością)

.................................................................................
(adres zamieszkania)

.................................................................................
(telefon kontaktowy)


1. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie*: 
□  o znacznym stopniu z niepełnosprawnością sprzężoną (w tym orzeczenie równoważne)
□  o znacznym stopniu (w tym orzeczenie równoważne)
□ o  umiarkowanym stopniu z niepełnosprawnością sprzężoną (w tym orzeczenie równoważne)
□ o umiarkowanym stopniu (w tym orzeczenie równoważne)
- Orzeczenie równoważne to traktowane na równi z orzeczeniami ww., zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.
- Niepełnosprawność sprzężona to posiadanie orzeczenia ze wskazaniem co najmniej dwóch przyczyn niepełnosprawności.

1. W przypadku dzieci od ukończenia 2 roku życia do ukończenia 16 roku życia*: 
Czy dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8                                       w orzeczeniu o niepełnosprawności - konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji                              oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka 
w procesie jego leczenia, rehabilitacji  i edukacji?

□ TAK                                                □ NIE


4. Czy w przypadku uzyskania wsparcia wskaże Pan/Pani osobę Asystenta*?
□ TAK                                                □ NIE
5. Czy przewiduje Pan/Pani w 2026 r. uczestnictwo w wydarzeniach kulturalnych, rozrywkowych, sportowych, społecznych itp., wiążących się z koniecznością zakupu biletu wstępu, w których asystent miałby Panu/Pani towarzyszyć?*

□ TAK                                                □ NIE
6. Czy przewiduje Pan/Pani w 2026 r. korzystać ze środków komunikacji publicznej/prywatnej asystenta lub też innego środka transportu, np. taksówki 
w ramach realizacji usług asystencji osobistej?*

□ TAK                                                □ NIE
7. Jaka liczba godzin usług asystenta miesięcznie jest Panu/Pani niezbędna 
w roku 2026*?

□ do 30 godzin
□ do 40 godzin
□ do 60 godzin
□ do 70 godzin

8. W jakim zakresie wymaga Pan/Pani wsparcia w ramach Programu*?
□ wsparcia w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej,
□ wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie,
□ wsparcia w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania,
□ wsparcia w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem.




.....................................................................................................
Data i czytelny podpis osoby z niepełnosprawnością/
     opiekuna prawnego

*właściwe zaznaczyć
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Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 finansowany jest ze środków Funduszu Solidarnościowego
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