Druk zapotrzebowania na wsparcie w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscia” — dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2027

- DIAGNOZA -
......................... s e
miejscowosé data
imi¢ 1 nazwisko osoby niepetnosprawnej
adres zamieszkania osoby niepetnosprawne;j
telefon kontaktowy
1. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o niepelnosprawnosci?*
O TAK w stopniu znacznym, O TAK znacznym z niepetnosprawno$cig sprze¢zona,
0 TAK w stopniu umiarkowanym, O TAK umiarkowanym z niepetnosprawnos$cig sprze¢zona,

O TAK traktowane na rowni z orzeczeniami wymienionymi wyzej zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy

z dnia 27 sierpnia 1997 o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0so6b niepetnosprawnych.
(Przez niepetnosprawnosé sprzezong rozumie sie posiadanie orzeczenia ze wskazaniem co najmniej dwoch przyczyn niepelnosprawnosci).

2.

W przypadku dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16 roku zycia: Czy dziecko posiada
orzeczenie o niepelnosprawnosci lacznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu
o niepelnosprawnos$ci: konieczno$ci stalej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby
w zwigzku ze znacznie ograniczona mozliwo$cia samodzielnej egzystencji oraz koniecznoSci stalego
wspéludziatlu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji? *

U TAK U NIE

Czy w przypadku uzyskania wsparcia wskaze Pani/Pan osobe Asystenta*?

Asystentem nie moze by¢ cztonek rodziny uczestnika, za ktérego uznaje si¢ wstepnych oraz zstgpnych, krewnych
w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstgpnych malzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, zigcia,
synowa, macochg, ojczyma oraz osob¢ pozostajaca we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca w stosunku
przysposobienia z uczestnikiem. Asystentem nie moze by¢ osoba bedaca uczestnikiem programéw Ministra
finansowanych ze $rodkéw Funduszu dotyczacych ustug asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej ani osoba,
ktora jest opiekunem prawnym uczestnika Programu

0O TAK O NIE

Czy w przypadku uzyskania wsparcia zakladacz wyjazd z Asystentem np. na imprezy o
charakterze sportowym, rekreacyjnym, kulturalnym itp. [ TAK /0 NIE

Sytuacja rodzinna*

a) jestem osoba z niepetnosprawno$cig samotnie zamieszkujaca i gospodarujaca, ktora nie korzysta
ze wsparcia innych osob 1 TAK /[0 NIE

b) jestem osobg z niepelnosprawnoscia, ktora wspolnie zamieszkuje i gospodaruje, jednoczesnie spetnia
warunki, o ktorych mowa w czes$ci 11l ust. 2 Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2027 i nie majgca mozliwosci wzajemnego wsparcia,

ani ktoéra nie korzysta ze wsparcia innych oséb; L1 TAK /I NIE

¢) jestem osobg z niepetnosprawnoscia, ktora przebywa w pieczy zastepczej, L1 TAK /O NIE
d) jestem osobg z niepelnosprawnos$cig, ktora przebywa w placowce opiekunczo-wychowawczej
OO TAK /O NIE

Jaka liczba godzin ustug asystenta miesi¢cznie jest Panu/Pani niezb¢dna w roku 20277

*zaznaczyc wlasciwe
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Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w rodzaju: imie¢, nazwisko, adres zamieszkania,
telefon, osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie ustug asystenta, imi¢, nazwisko, adres zamieszkania
oraz informacje na temat sytuacji rodzinnej i stanu zdrowia osoby niepelnosprawnej celu oszacowania
potrzeb mieszkancow gminy Brenna w zwigzku z realizacja Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscig” 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 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L Nr 119, s.

*) Niniejsza zgoda jest dobrowolna i moze by¢ cofnigta w dowolnym momencie.

Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktoérego dokonano na podstawie zgody
przed jej wycofa.

Zlozenie druku zapotrzebowania na wsparcie w ramach Programu nie jest réwnoznaczne z
zakwalifikowaniem do udzialu. Zgloszenie shuzy wylacznie rozpoznaniu i diagnozie potrzeb w zakresie
ushug asystencji osobistej.

(data i czytelny podpis)
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