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Karta potrzeb w zakresie usługi Asystenta realizowanej w ramach Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej" – edycja 2023


Część  A.
1. Nazwisko i imię uczestnika Programu (osoby niepełnosprawnej): ………………………………………………………………......................................................
2. Nazwisko i imię opiekuna prawnego/osoby upoważnionej: ………………………………………………………………......................................................
3.  Oczekiwania dotyczące zakresu usług asystenckich  - należy zaznaczyć właściwe oraz wskazać czas, częstotliwość,  miejsce:
□  nauka orientacji przestrzennej w mieście oraz w korzystaniu ze środków komunikacji miejskiej
...................................................................................................................................................
□   towarzyszenie w wyjściu do, pobycie, powrocie oraz dojazdach w wybrane miejsca (np. dom, praca, szkoła, kościół, lekarz, urzędy, sklep, znajomi, rodzina, NGO itp.)
...................................................................................................................................................
□   towarzyszenie w wyjściu do, pobycie, powrocie oraz dojazdach na rehabilitację i zajęcia terapeutyczne
...................................................................................................................................................
□   towarzyszenie w wyjściu do, pobycie, powrocie oraz dojazdach na kursy i szkolenia zawodowe
...................................................................................................................................................
□   towarzyszenie podczas robienia zakupów pod warunkiem czynnego w nich udziału uczestnika Programu (asystent może pomóc przynieść zakupy o wadze jednorazowo: do 5 kg)
...................................................................................................................................................
□   pomoc w załatwianiu spraw urzędowych (np.: dotarcie z uczestnikiem Programu do urzędu/banku i dyskretna pomoc w kontaktach z urzędem/bankiem);
...................................................................................................................................................
□   towarzyszenie podczas wizyty u lekarza/na badaniach
...................................................................................................................................................
□   towarzyszenie w wyjściu, pobycie, powrocie oraz dojazdach do miejsc kultury: muzeum, teatr, kino, koncert, itp.
...................................................................................................................................................
□   towarzyszenie przy  korzystaniu z zajęć sportowych i obiektów sportowych: basen, siłownia i in. (udział asystenta w treningach i zajęciach sportowych możliwy jest tylko po uzgodnieniu z trenerem /instruktorem)
...................................................................................................................................................
 □   pomoc doraźnie w domu: 
□   podczas nieobecności członka rodziny lub innej osoby wspólnie zamieszkującej i gospodarującej /opiekuna prawnego spowodowanej wyższą koniecznością życiową (załatwienie sprawy urzędowej, wizyta u lekarza, zdarzenie losowe np.: pogrzeb) - pełnienie opieki nad nim, rozwój zainteresowań, spędzanie czasu wolnego, pomoc w czynnościach dnia codziennego (gotowanie, sprzątanie, itp.). 
□  w przypadku  uczestnika Programu samotnie żyjącego - pomoc w czynnościach dnia   codziennego (gotowanie, sprzątanie, itp.) przy aktywnym współudziale osoby niepełnosprawnej.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Inne, nie wymienione wyżej usługi w zakresie:
……………………………………………………………………………………………………………….………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………








Książ Wlkp. , dnia…………………..………                  	      …………………………………………………….                    
  (podpis uczestnika /opiekuna prawnego)
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