Zalacznik nr 7 do Programu

Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej

»~Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024

- . Gminny Ofrodek
Ministerstwo Rodziny, _ Tz";‘;f.‘;f;’ff"m‘

Pracy i Polityki Spotecznej

Karta zgloszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024
I. Dane uczestnika Programu:
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6. Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny — Tak O / Nie [J
Jezeli Tak, prosze podac jego ImMig 1 NAZWISKO ..ottt e e
7. Grupa/stopien NICPEIOSPIAWIIOSCI: .. . uu ettt ettt e e et e ettt ettt et et e e
8.  Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1)  dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie mozgowe; stwardnienie rozsiane;

dystrofia migéniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa) O,

2)  dysfunkcja narzadu wzroku [J,

3)  zaburzenia psychiczne [,

4)  dysfunkcje o podtozu neurologicznym [,

5)  dysfunkcja narzadu mowy i stuchu [J,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne 1,
9. Ktora z powyzszych niepelnosprawnosci jest niepetnosprawnoscia glowna: ...........oooiiiiiiiiiiii i
10. Czy wystgpuje niepetnosprawno$¢ sprz¢zona — Tak O/ Nie O
11. Czy porusza si¢ Pan(i):

W domu O 1) samodzielnie O 2) z pomocg sprzetow 3) nie porusza si¢
ortopedycznych itp. O samodzielnie ani z pomoca
sprzetow ortopedycznych [

Poza miejscem 1) samodzielnie O 2) z pomoca sprz¢tow 3) nie porusza si¢

zamieszkania O ortopedycznych itp. O samodzielnie ani z
pomocg sprzetow
ortopedycznych [

12. Czy do poruszania si¢ poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjes wsparcie — Tak OO / Nie O
13. Jesli tak to jakiego typu wsparcie?

14. Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)? — Tak O/ Nie O



I1. SRODOWISKO:
1. Jakie trudnosci/ przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania/poza miejscem zamieszkania?

11l. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:

Prosimy o okre$lenie cech asystenta, ktore Pana(i) zdaniem bylyby najbardziej odpowiednie:
L PleC: oo

2. Wiekioo

4. Czy wskazuje Pan (i) asystenta? Tak OO/ Nie O
Jezeli Tak, prosze podac jego imi¢ i nazwisko

7. W jakich czynnos$ciach mogtby pomdc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w szczegdlnosci ma dotyczy¢:
1)  wsparcia w czynnos$ciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej:
a) korzystanie z toalety Tak [0/ Nie [;
b) mycie glowy, mycie ciata, kgpiel Tak O / Nie [J;
c) czesanie Tak O/ Nie [IJ;
d) golenie Tak O/ Nie [J;
e) wykonywanie nieskomplikowanych elementow makijazu Tak [0 / Nie [J;
f)  obcinanie paznokci rak i n6g Tak O / Nie [J;
g) zmiana pozycji, np. przesiadanie si¢ z t6zka lub na t6zko, z krzesta lub na krzesto, fotel, utozenie si¢ w 16zku,
usadzenie w wozku Tak O / Nie O;
h)  zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen Tak O / Nie OJ;
i)  zmiana pieluchomajtek i wktadow higienicznych Tak [ / Nie [J;
j)  przygotowanie i spozywanie positkow i napojow (w tym poprzez PEG i sondg) Tak O / Nie [J;
k) stanie t6zka i zmiana poscieli Tak O / Nie O.
2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetianiu r6l w rodzinie:
a) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — sprzatanie mieszkania, w tym urzadzen codziennego uzytku i
sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci Tak O / Nie [J;
b) dokonywanie biezacych zakupdéw (towarzyszenie osobie z niepelnosprawno$cig w sklepie — np. informowanie

jej o lokalizacji towaréw na potkach, podawanie towaréw z potek, wkladanie towaréw do koszyka/wozka

sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wozka osoby z niepelnosprawnoscia lub wozka sklepowego, pomoc
przy kasie) Tak O / Nie [J;

c) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — mycie okien maksymalnie 2 razy w roku Tak O / Nie [J;



e)

f)
g)

utrzymywanie w czystos$ci i sprawnosci sprzetu ulatwiajgcego codzienne funkcjonowanie (np. wozek, balkonik,
podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebow, elektryczna golarka, etc.) OJ;

pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbidr z pralni (w obecnosci osoby z
niepetnosprawno$ciag) Tak O/ Nie [J;

podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewinigcie go Tak [0/ Nie J;

transport dziecka 0soby z niepetnosprawnos$cia np. odebranie ze Ztobka, przedszkola, szkoty (wylacznie w

obecno$ci osoby z niepetnosprawnoscia) Tak O / Nie .

3) wsparcia w przemieszczaniu si¢ poza miejscem zamieszkania:

a)

b)

c)

e)

f)

pchanie wozka osoby z niepetnosprawno$cia Tak O / Nie J;

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

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym i gluchoniemym Tak I / Nie [J;
pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociagu i innych $rodkéw transportu
Tak O/ Nie O;

asystowanie podczas podrdzy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzacymi do transportu 0séb z
niepetnosprawno$ciami oraz taksowkami Tak O / Nie [J;

transport samochodem bgdagcym wtasnoscia osoby z niepelnosprawnoscia, cztonka jej rodziny lub asystenta Tak

O /NieO.

4)  wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu si¢ z otoczeniem:

a)

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

wyj$cie na spacer Tak I/ Nie [,

asystowanie podczas obecnos$ci osoby z niepelnosprawnos$cia w: Kinie, teatrze, muzeum, restauracji, miejscu kultu
religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. Tak [0/ Nie OJ;

zatatwianie spraw urzgdowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. W rozmowie z urzednikiem w przypadku
trudnosci z werbalnym komunikowaniem sig, wsparcie w wypehianiu formularzy, asysta podczas rozmowy
kwalifikacyjnej Tak 0 / Nie OI;

wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnos$ci z werbalnym komunikowaniem si¢ Tak O / Nie [J;
notowanie dyktowanych przez osobe z niepelnosprawnoscia tresci recznie i na komputerze Tak O / Nie OJ;
pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegéw rehabilitacyjnych, ¢wiczen
fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp. Tak O/ Nie O,

wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby z niepetnosprawnosciag Tak O / Nie O;
w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rdl spotecznych i podejmowania codziennych decyzji 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 [0/ Nie O
IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

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

2. Jesli tak, to prosze wskazac¢ z jakich i przez kogo realizowanych:



dopyta¢ jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie oplacana osoba itp. jesli wymienione zostana form wsparcia dopyta¢:
z ktorych form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciagu z nich korzysta lub dlaczego nie

korzysta?

3. Czy w biezacym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkow Funduszu
Solidarnosciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczacych ushug asystencji osobistej?
Tak O/NieOd
Jezeli Tak, prosze¢ o podanie:
a. limitu przyznanych godzin: ..........
b. limitu wykorzystanych godzin: ..........
€. nazwy Realizatora Programu, z ramienia ktorego ustugi sa dla Pana/Pani realizowane:

V. OSWIADCZENIA:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich o§wiadczam, ze wyrazam zgodg na kontrolg i monitorowania przez
realizatora $wiadczonych ustug. Czynnosci, o ktorych mowa wyzej, dokonywane sa bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu.

3.  Oswiadczam, ze =zapoznalem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z tre$cig Programu ,Asystent osobisty osoby
Z niepetnosprawno$cig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.

4. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ushug asystencji osobistej nie beda mi $wiadczone ustugi opiekuncze
lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2023
r. poz. 901), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu albo finansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, o ktorym mowa w dziale IV ust. 10 Programu finansowane
ze srodkoéw publicznych.

5. W przypadku wskazania 0soby asystenta w dziale III ust. 4 niniejszej Karty zgtoszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024 o$wiadczam, ze osoba

ta przygotowana jest do $wiadczenia ustug asystencji osobiste;j.

MIiEJSCOWOSE e, ,data ...

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

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

(Podpis osoby przyjmujgcej zgloszenie)

*Do Karty zgloszenia do Programu ,,Asystent 0sobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 nalezy dotaczy¢
kserokopi¢ aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia réwnowaznego do wyzej wymienionych
lub w przypadku dzieci do ukonczenia 16. roku zycia posiadajagcym orzeczenie o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu
o niepetnosprawnosci - koniecznos$ci statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia samodzielnej

egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.



