Zatgcznik nr 7 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoftecznej
LAsystent osobisty osoby

z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2026

Karta zgtoszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

I. Dane uczestnika Programu:
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3. TelefOn KONTAKIOWY: ...t e e
4. Data UrOGZENIA: ...t et e
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6. Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny - Tak [0 / Nie I
Jezeli Tak, prosze podac Jego iMI€ i NAZWISKO ........oiiiiei i e ettt e e aas
7. Grupa/stopien NIEPEINOSPIaWNOSCI: .. ... ettt e

8. Jakijest Pana(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

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

2) dysfunkcja narzagdu wzroku [’

3) zaburzenia psychiczne [J;

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym [J;

5) dysfunkcja narzgdu mowy i stuchu [J;

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne .

9. Kitdra z powyzszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnos$cig gtowng: ..........ccooieiiiiiiiiiii e

10. Czy wystepuje niepetnosprawno$¢ sprzezona (przez niepetnosprawno$¢ sprzezong rozumie sie posiadanie
orzeczenia o niepetnosprawnosci ze wskazaniem co najmniej dwéch niepetnosprawnosci) - Tak O / Nie O

11. Czy porusza sie Pan(i):
W domu O 1) samodzielnie O 2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie
ortopedycznych itp. O samodzielnie ani
Z pomoca sprzetow
ortopedycznych [

Poza miejscem 1) samodzielnie 0 2) zZ pomocg sprzetow

zamieszkania O ortopedycznych itp. O 3) nie porusza sig

samodzielnie ani

Z pomoca sprzetow
ortopedycznych O

12. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjes wsparcie - Tak O / Nie O

13. Jesli tak to JaKiego tyPU WSPAICIE? ... .. ittt



14. Czy jest Pan(i) osobg samotnie zamieszkujgca i gospodarujgca, ktéra nie korzysta ze wsparcia innych os6b? -

Tak O/ Nie O

15. Czy jest Pan(i) osobg wspodlnie zamieszkujacg i gospodarujgcg z inng osobg z niepetnosprawnoscia, przy czym
jednoczesnie spetniacie warunki, o ktérych mowa w cz. Il ust. 2 Programu i nie macie mozliwosci wzajemnego

wsparcia ani nie korzystacie ze wsparcia innych oséb? - Tak O / Nie O

16. Czy jest Pan(i) osobg, o ktérej mowa w czesci lll ust. 2 Programu, przebywajgca w rodzinnej pieczy zastepczej,

tj.: dzieckiem lub osobg przebywajgca w rodzinie zastepczej (spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) lub

w rodzinnym domu dziecka'? - Tak OO / Nie O

17. Czy jest Pan(i) osobg, o ktéorej mowa w czesci Il ust. 2 Programu, przebywajgcg w placéwce opiekunczo-
wychowawczej typu rodzinnego, tj.: dzieckiem lub osobg przebywajgca w tej placéwce?, gdzie wytgczng opieke

sprawujg matzonkowie lub osoba niepozostajgca w zwigzku matzenskim? - Tak O / Nie O

Il. SRODOWISKO:
1. Jakie trudnosci/ przeszkody napotyka Pan(i) w domu/poza domem?

lll. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA?®:

Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktére Pana(i) zdaniem bytyby najbardziej odpowiednie:

LS = =
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3. Inne np.: zainteresowania, posiadane UMIEJetNOSCI: .........o.iiiiiiii i e

4. Czy wskazuje Pan (i) asystenta? Tak [/ Nie OI
Jezeli Tak, prosze podac jego imie i nazwisko oraz numer telefonu: ...

" Na zasadach okreslonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej
(Dz. U. z 2025 r. poz. 49).

2 Na zasadach okreslonych w art. 37 ust. 1-6 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepcze;.
3 Uzupetnienie czesci lll niniejszej Karty jest opcjonalne, tj. uzupetnienie nie jest konieczne.
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6. lle godzin wsparcia miesiecznie bedzie Panu(i) potrzebne?

7. W jakich czynnosciach mégtby poméc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w szczegdlnosci ma
dotyczy¢:

1) wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej:

a) ubieranie Tak O/ Nie O,

b) korzystanie z toalety Tak I / Nie [,

c) mycie glowy, mycie ciata, kgpiel Tak [ / Nie 1,

d) czesanie Tak [0/ Nie [,

e) golenie Tak O/ Nie [,

f)  wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu Tak O / Nie O,

g) obcinanie paznokcirak i nog Tak O / Nie O,
h) zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z t6zka lub na tézko, z krzesta lub na krzesto, fotel, utozenie sie

w 6zku, usadzenie w wozku Tak O / Nie [,
i)  zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen Tak OO / Nie [,
j)  zmiana pieluchomaijtek i wktadéw higienicznych Tak I / Nie I,
k) przygotowanie i spozywanie positkéw i napojow (w tym poprzez PEG i sonde) Tak [/ Nie [,

I) stanie tézka i zmiana poscieli Tak O / Nie O;

2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie:

a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujgca uznaje sie
réwniez osobe zamieszkujgcg z inng osobg, ktdéra z uwagi na swoj stan zdrowia, wiek lub swojg
niepetnosprawnos¢ nie moze wykonywac tych czynnosci) - sprzatanie mieszkania (dotyczy
pomieszczen, z ktérych osoba z niepetnosprawnoscig korzysta na co dzienh), w tym urzgdzen
codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci Tak [ / Nie [,

b) dokonywanie zakupdw przez Internet lub towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscig w sklepie -
np. informowanie jej o lokalizacji towaréw na pétkach, podawanie towaréw z pétek, wktadanie towarow

do koszyka/wdzka sklepowegdo, niesienie koszyka, prowadzenie wézka osoby z niepethosprawnoscig
lub wézka sklepowego, pomoc przy kasie) Tak O / Nie [,

c) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujgca uznaje sie
réwniez osobe zamieszkujgcg z inng osobg, ktéra z uwagi na swoj stan zdrowia, wiek lub swojg

niepetnosprawnos$¢ nie moze wykonywac tych czynnosci) - mycie okien maksymalnie 2 razy w roku
Tak O/ Nie O,
d) utrzymywanie w czystosci i sprawno$ci sprzetu utatwiajgcego codzienne funkcjonowanie (np. wézek,
balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebow, elektryczna golarka, etc.) Tak [ / Nie [,
e) pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbidr z pralni (w obecnosci osoby

z niepetnosprawnoécig) Tak [0 / Nie OJ,

f)  podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go Tak I/ Nie [,



)]

transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscig np. odebranie ze ztobka, przedszkola, szkoty

(wytacznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) Tak I / Nie [J;

wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a)

b)

pchanie wbozka osoby z niepetnosprawnoscig Tak [ / Nie [,

pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi osobom
chodzgcym Tak O / Nie [0,

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzgcym i gtuchoniemym

Tak O/ Nie O,

pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych srodkéw
transportu Tak [ / Nie [,

asystowanie podczas podrozy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzacymi do transportu oséb
Z niepetnosprawnosciami oraz takséwkami Tak OO / Nie O,

transport samochodem bedgcym wiasnoscig osoby z niepetnosprawnoscia, cztonka jej rodziny lub

asystenta Tak O/ Nie O;

wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:

a)

b)

c)

k)

obstuga komputera, tabletu, telefonu komoérkowego i innych urzadzen i przedmiotow stuzgcych
komunikacji Tak O / Nie O,

wyjécie na spacer Tak O / Nie O,

asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia w: kinie, teatrze, muzeum, restauraciji,
miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. Tak O/ Nie [,

zafatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z urzednikiem

w przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie, wsparcie w wypetnianiu formularzy, asysta
podczas rozmowy kwalifikacyjnej Tak O / Nie [,

pomoc w dojezdzie do pracy lub powrocie z pracy Tak [ / Nie [,

wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnos$ci z werbalnym komunikowaniem sie

Tak O/ Nie O,

notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscig tresci recznie i na komputerze

Tak O/ Nie O,

pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegdéw rehabilitacyjnych, ¢wiczenh
fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp. Tak OI / Nie OJ,

wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnos$ci osoby z niepetnosprawnoscig

Tak O/ Nie O,

w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rol spotecznych i podejmowania codziennych decyzji
Tak O/ Nie O,

] L= PP Tak O / Nie O.



8.

Czy jest Pan (i) w stanie/czuje sie kompetentny, aby przeszkoli¢ asystenta do wykonywania dla Pana (i)

wybranych ustug asystencji osobistej? Tak [ / Nie [J

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1.
2.

Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak I / Nie (I

Jesdli tak, to prosze wskazacé z jakich i przez kogo realizowanych:

dopyta¢ jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie optacana osoba itp. jesli wymienione zostang form
wsparcia dopyta¢: z ktorych form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciggu z nich

korzysta lub dlaczego nie korzysta?

Czy w biezgcym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkow
Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programow Ministra dotyczgcych ustug asystenciji osobistej?
Tak O/ Nie O
Jezeli Tak, prosze o podanie:

a. limitu przyznanych godzin: ...........coooiiiiiiiiiii

b. limitu wykorzystanych godzin: ..............ccoeiiiiiiiiiii

C. nazwy Realizatora Programu, z ramienia ktérego ustugi sa/byly dla Pana/Pani realizowane:

V. OSWIADCZENIA:

1.

W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole
i monitorowania przez realizatora $wiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane sag
bezposrednio w miejscu realizacji ustug.
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu.
Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawno$cig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026.
Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej, finansowanych ze $rodkéw Funduszu
Solidarno$ciowego, wobec uczestnika Programu okreslonego w niniejszej Karcie zgtoszenia do Programu nie
bedg swiadczone inne formy pomocy ustugowej, w tym:
a) ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283, z pdzn. zm.),
b) ustugi finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
- 0 ile obejmujg analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w czesci IV ust. 17 Programu finansowane ze $rodkow
publicznych.
W przypadku wskazania osoby asystenta w czesci Il ust. 4 niniejszej Karty zgtoszenia do Programu ,Asystent

osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2026 oswiadczam, ze
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osoba ta jest petnoletnia, nie jest cztonkiem mojej rodziny w rozumieniu czesci IV ust. 5 Programu ,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, nie jest moim
opiekunem prawnym, nie jest osobg faktycznie ze mng zamieszkujgca, nie jest uczestnikiem programoéw Ministra
finansowanych ze s$rodkéw z Funduszu Solidarnosciowego dotyczgcych ustug asystencji osobistej i opieki
wytchnieniowej i jest przygotowana do swiadczenia dla mnie ustug asystencji osobistej oraz mam swiadomosc, ze
wskazana osoba nie musi spetnia¢ warunkow, o ktérych mowa w czesci IV ust. 4 pkt 1 lit. ai b Programu.

6. W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzgcej w czesci | ust. 18 albo 19 niniejszej Karty zgtoszenia do Programu
+LAsystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2026
oswiadczam, ze zobowigzuje sie do dostarczenia dokumentu/dokumentéw potwierdzajgcych spetnienie warunkow,
o ktérych mowa w czesci | ust. 18 albo ust. 19 niniejszej Karty.

7. W przypadku, gdy w biezgcym roku kalendarzowym korzystam(tem/tam) z ustug asystencji osobistej
finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczgcych ustug
asystencji osobistej, niniejszym upowazniam Migjski Osrodek Pomocy Spotecznej w Zielonej Gérze do
potwierdzenia informaciji, o ktérych mowa w czesci IV ust 3 powyzej u Realizatora Programu, z ramienia ktérego

ustugi sa/byly dla mnie realizowane.

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystencji osobistej osoby z niepetnosprawnoscia.

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*Do Karty zgtoszenia do Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026 nalezy dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia réwnowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci od
ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajgcym orzeczenie o niepetnosprawnosci tgcznie ze
wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci - konieczno$ci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy
innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystenciji oraz koniecznosci statego

wspoétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacii.



