Programw Ministerstwar Rodginy, Pracy i Polityki Spotecgmnes
Agystent osobisty osoby z niepetnosprawnosicia” da Jednostek Saumorzadw Terytorialnego- - edycjo 2025

DEKLARACJA

przystgpienia do programu ,,Asystent osobisty osoby 7 niepetnosprawnosciq” dla Jednostek
Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2025.
Dane uczestnika Programu:

1. Imig¢ i nazwisko:

2. Adres:

3. Telefon kontaktowy:

5. Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opickun prawny — Tak [0/ Nie O

Jezeli Tak, prosze podac jego imi¢ i nazwisko

7. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepelnosprawnosci:

» dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieci¢ce porazenie mozgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia mi¢$niowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa) [J,
dysfunkcja narzadu wzroku L,

zaburzenia psychiczne O,

dysfunkcje o podtozu neurologicznym L1,

dysfunkcja narzadu mowy i stuchu [,

YV V VY

pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne [,

8. Ktora z powyzszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnos$cia gldwna:

9. Czy wystgpuje niepelnosprawnos¢ sprzgzona — Tak [/ Nie [
10. Czy porusza si¢ Pan(i):

W domu O 1) samodzielnie O 2) z pomoca Sprzetow 3) nie porusza si_f;
ortopedycznych itp. O samodzielnie ani z

pomocg sprzetow
ortopedycznych [

Poza miejscem 1) samodzielnie [ 2) z pomoca Sprzetow 3) nie porusza si¢

zamieszkania O ortopedycznych itp. I samodzielnie ani z
pomoca sprzetow
ortopedycznych [



11. Czy do poruszania si¢ poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie

Tak O/ Nie O

12. Czy jest Pan(i) osobg samotnie gospodarujaca, ktora nie ma mozliwosci korzystania ze wsparcia

bliskich? Tak O/ Nie O

13. Czy jest Pan(i) osoba wspdlnie zamieszkujacg i gospodarujacg z inng osobg z niepetnosprawnoscia,

bez mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich? — Tak 0/ Nie O

SRODOWISKO:

Jakie trudnos$ci/ przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania/poza miejscem zamieszkania?

W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne bgdzie wsparcie?

W jakich czynno$ciach mogtby pomoc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w szczegdlnosci
ma dotyczy¢:

Tak O/ Nie O wsparcia w czynno$ciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej:,
ubieranie, korzystanie z toalety, mycie glowy, mycie ciata, kapiel, czesanie golenie, wykonywanie
nieskomplikowanych elementéw makijazu, obcinanie paznokci rgk i ndg, zmiana pozycji, np.
przesiadanie si¢ z 16zka lub na t6zko, z krzesta lub na krzesto, fotel, utozenie si¢ w 16zku, usadzenie w
wozku, zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen, zmiana pieluchomajtek i wkladow

higienicznych,



Tak O/ Nie O przygotowanie i spozywanie positkow i napojow,

Tak O/ Nie OO wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypelnianiu r6l w rodzinie:

sprzatanie mieszkania, w tym urzadzen codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci,
dokonywanie biezacych zakupow, utrzymywanie w czysto$ci i sprawno$ci sprzetu ulatwiajacego
codzienne funkcjonowanie (np. wozek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zgbow,
elektryczna golarka, etc.),pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbior z

pralni (w obecnos$ci osoby z niepetnosprawnoscia),
Tak O/ Nie O podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go,

Tak O/ Nie O transport dziecka osoby z niepelnosprawnoscig np. odebranie ze ztobka, przedszkola,

szkoly (wylacznie w obecnosci osoby z niepelnosprawnoscia),

Tak O/ Nie O wsparcia w przemieszczaniu si¢ poza miejscem zamieszkania: pchanie wozka osoby z

niepelnosprawno$cia, pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki,
otwieranie drzwi osobom chodzacym, pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym,
stabowidzacym i gluchoniemym, pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu,

samochodu, pociagu i innych $rodkow transportu,

Tak O/ Nie OO asystowanie podczas podrozy srodkami komunikacji publicznej, w tym shuzgcymi do
transportu 0sob z niepetnosprawno$ciami oraz taksowkami, transport samochodem bedgcym wilasno$cia

osoby z niepelnosprawnoscia, cztonka jej rodziny lub asystenta,

Tak O / Nie O wsparcia w podejmowaniu aktywno$ci zyciowej i komunikowaniu si¢ z otoczeniem,

takich jak: obstuga komputera, tabletu, telefonu komoérkowego i innych urzadzen i przedmiotow

shuzacych komunikacji wyjscie na spacer,

Tak O/ Nie [0 asystowanie podczas obecno$ci osoby z niepetnosprawnoscia w: kinie, teatrze, muzeum,
restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. wsparcie w zalatwianiu

spraw w punktach ustugowych,

Tak O / Nie O wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym
komunikowaniem si¢, notowanie dyktowanych przez osobe¢ z niepelnosprawnoscia tresci recznie i na

komputerze,

Tak O / Nie O pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegow

rehabilitacyjnych, ¢wiczen fizjoterapeutycznych.
-3-



DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:
1. Czy do tej pory korzystal(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak [/ Nie OJ
2. Jesli tak, to prosze wskaza¢ z jakich i przez kogo realizowanych: (np. opieka wytchnieniowa,

asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia, opiekunka srodowiskowa)

3. Czy w biezacym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z ustug asystencji osobistej finansowanych
ze $rodkow Funduszu Solidarno$ciowego w ramach innych programoéw Ministra dotyczacych
ustug asystencji osobistej? Tak OO/ Nie O

Jezeli Tak, prosze o podanie:
a. limitu przyznanych godzin: ..........
b. limitu wykorzystanych godzin: ..........
Cc. nazwy Realizatora Programu, z ramienia ktérego ustugi sa/byly dla Pana/Pani

TEALIZOWAILE: ..ottt ettt e e e

Uwaga: Zakres czynnosciowy ustalany jest kazdorazowo indywidualnie na podstawie autodiagnozy
potrzeb osoby z niepetnosprawnosciq oraz katalogu rol spotecznych, ktore osoba z niepetnosprawnoscig

petni lub chciataby petnic.

(Podpis osoby z niepetnosprawnoscia/opiekuna prawnego)



