. Imie i Nazwisko:

N OO OB~ W N -

. Adres petny:

. Telefon kontaktowy:

. Opiekun prawny (jesli dotyczy):

R A
KARTA ZGLOSZENIA DO PROJEKTU
,Asystencja osobista — niezaleznos¢”

INFORMACJE PODSTAWOWE
DANE UCZESTNIKA PROJEKTU:

. Data urodzenia:

. PESEL:

. Status na rynku pracy:

[0 Bezrobotny
[0 Poszukujgcy pracy
O Zatrudniony
[0 Nie dotyczy

. Zarejestrowany w PUP

O Tak
O Nie

. Wyksztatcenie

[0 Podstawowe
[0 Gimnazjalne
[0 Zawodowe
O Srednie

[0 Wyzsze

10. Grupa/stopien niepetnosprawnosci oraz symbol:

Symbol:

[0 Orzeczenie o niepenosprawnosci
O Lekki
0 Umiarkowany

0 Znaczny
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@ STOWARZYSZENIE
CENTRUM USUG DOSTEPNYCH
11. Jaki jest rodzaj Pani/Pana niepetnosprawnosci?
[0 Dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece
porazenie mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta

przepuklina rdzeniowo-oponowa);
[] Dysfunkcja narzadu wzroku,
[0 Zaburzenia psychiczne;
[0 Dysfunkcje o podtozu neurologicznym,;
[0 Dysfunkcja narzgdu nowy i stuchu;

[0 Pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne, jakie?

12. Czy porusza sie Pani/Pan:
= W domu:
O Samodzielnie

[0 Z pomocg sprzetow ortopedycznych itp.

[0 Nie porusza sie samodzielnie ani z pomocg sprzetéw ortopedycznych itp.
» Poza miejscem zamieszkania:
[0 Samodzielnie

[0 Z pomocg sprzetow ortopedycznych itp.

[0 Nie porusza sie samodzielnie ani z pomocg sprzetow ortopedycznych itp.
13. Jesli do poruszania sie poza miejscem zamieszkania potrzebne jest czyjes wsparcie, to

jakiego typu to wsparcie?

14. Czy jest Pani/Pan osobg samotnie zamieszkujgca i gospodarujgcg?
O Tak
1 Nie

Il. SRODOWISKO

1. W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymaga Pani/Pan wsparcia?
[0 Czynnos$ci samoobstugowe
[0 Wypetnianie rol spotecznych

[0 W przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania

Panstwowy Fundusz ; B , . . i .
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STOWARZYSZENIE
CENTRUM USLUG DOSTEPNYCH
[0 W podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem

O Inne

2. Jakie trudnosci/przeszkody napotyka Pani/Pan w miejscu zamieszkania?

DIAGNOZA POTRZEB

. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA
Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktére Pani/Pana zdaniem bylyby najbardziej
odpowiednie:

1. Ple¢ Wiek

2. Inne np. zainteresowania, posiadane umiejetnosci:

3. Czy wskazuje Pani/Pan asystenta
O Tak
[ Nie

Jezeli Tak, prosze podac¢ jego Imie i Nazwisko oraz numer telefonu

4. W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne bedzie wsparcie?

5. lle godzin wsparcia miesiecznie bedzie Pani/Panu potrzebne?

6. W jakich czynnosciach mégtby Pani/Panu pomdc asystent — zakres czynnosci
asystenta w szczego6lnosci ma dotyczyc:
o Wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny
osobistej i czynnosciach pielegnacyjnych:
O Ubieraniu;

O Korzystanie z toalety;
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STOWARZYSZENIE

CENTRUM USLUG DOSTEPNYCH
[J Myciu gtowy, ciata, kapieli;
[0 Czesaniu;

O Goleniu;

[0 Obcinaniu paznokci ragk i nog;

O Zmianie pozycji np. przesiadaniu sie z t6zka/krzesta na wozek, utozeniu

na tozku;

[0 Zapobieganiu powstawania odlezyn lub odparzen;

O Przygotowywaniu i spozywaniu positkow i napojow;

(1 Staniu t6zka i zmianie posciel;

o We wsparciu w wypetnianiu rél spotecznych i w prowadzeniu gospodarstwa
domowego:

O W przypadku samodzielnego zamieszkiwania’ - Pomoc w sprzgtaniu
mieszkania, w tym urzgdzen codziennego uzytku i sanitarnych oraz
wynoszeniu smieci;

O W przypadku samodzielnego zamieszkiwania®’ - Myciu okien
(maksymalnie 2 razy w roku);

[0 Dokonywaniu biezgcych zakupoéw (w towarzystwie osoby

niepetnosprawnej w sklepie np. informowanie jej o lokalizacji towarow na

potkach, podawanie towarow z potek, wktadanie towaréw do
koszyka/wozka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wozka
osoby niepetnosprawnej lub wozka sklepowego, pomoc przy kasie) lub
dokonywanie zakupow przez internet;

0 W utrzymywaniu w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego
codzienne funkcjonowanie (np. wozek, balkonik, podnosnik, kule,
elektryczna szczoteczka do zebdw, elektryczna golarka, etc.);

O Praniu i prasowaniu odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i
odbiér z pralni (w obecnos$ci osoby niepetnosprawnej);

[0 Podaniu dziecka do karmienia, podniesieniu, przeniesieniu lub
przewinieciu go;

[J Transporcie dziecka osoby niepetnosprawnej np. odebraniu z

przedszkola, szkoty (wytgcznie w obecnosci osoby niepetnosprawnej);

1 Za osobe samodzielnie zamieszkujacg uznaje sie rowniez osobe zamieszkujgca z inng osobg, ktéra z uwagi
na swoj stan zdrowia, wiek lub swojg niepetnosprawnos¢ nie moze wykonywacé tych czynnosci
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OB — P
o Wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

[0 Pchanie wbézka osoby niepetnosprawnej;

[0 Pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych (np. schody,
krawezniki, otwieranie drzwi);

[0 Pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym i
niedowidzgcym;

[0 Pomoc we wsiadaniu do i z: tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu;

[0 Asystowanie podczas podrozy srodkami komunikacji publicznej, w tym
stuzgcymi do transportu 0osob z niepetnosprawnos$ciami oraz taksowkami
lub innym srodkiem transportu;

[0 Transport samochodem bedgcym wtasnoscig osoby niepetnosprawnej,
cztonka jej rodziny lub asystenta;

o Wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z
otoczeniem:

[0 Obstuga komputera, tabletu, telefonu komérkowego i innych
przedmiotow stuzgcych komunikaciji;

[0 Wyjscie na spacer;

[0 Asystowanie podczas wizyty w: kinie, teatrze, restauraciji, miejscu kultu
religijnego, etc.;

[0 Wsparcie w zatatwianiu spraw urzedowych i zwigzanych z
poszukiwaniem pracy (pomoc w rozmowie z urzednikiem, wypetnianiu
formularzy);

[0 Pomoc w dojezdzie do pracy i powrocie z pracy;

0 Wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym
komunikowaniem sie;

O Notowanie dyktowanych przez klienta tresci recznie lub na komputerze;

[0 Pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas/dotyczgcych wyjsé z
asystentem, ktére dotyczg m.in. wizyt lekarskich, zabiegéw
rehabilitacyjnych, ¢wiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni,
spacerze;

[0 Wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych (w obecnosci
osoby niepetnosprawnej);

O Inne:
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. Oswiadczam, ze dane zawarte w Karcie zgtoszenia do projektu sg zgodne z prawda.

@ STOWARZYSZENIE
CENTRUM USEUG DOSTEPNYCH
Czy jest Pani/Pan w stanie/czuje sie kompetentnaly, aby przeszkoli¢ asystenta do

wykonywania dla Pani/Pana wybranych ustug asystencji osobistej?
0 Tak

O Nie

DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC

. Czy do tej pory korzystata Pani/Pan z innych form wsparcia?

0 Tak

] Nie
Jesli TAK, prosze wpisac z jakich i przez kogo realizowanych (jaka forma wsparcia/jaki
projekt):
Jaka instytucja np. MOPS, OPS, prywatnie optacana osoba, Warsztaty Terapii
Zajeciowej, Fundacje czy Stowarzyszenia itp.

Instytucja:

Projekt:

Termin:

Jesli TAK — prosze podac:

[ Limit przyznanych godzin w projekcie:

1 llos¢ wykorzystanych godzin (w biezgcym roku):

OSWIADCZENIA

Z wiasnej inicjatywy i dobrowolnie biore udziat w projekcie.

3. Zostatam/em poinformowanaly, ze projekt ,Asystencja osobista — niezaleznos¢” — jest

finansowany ze srodkéw pochodzgcych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych.

Zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Asystencja
osobista — niezaleznos¢”

W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam
zgode na kontrole i monitorowania przez realizatora $wiadczonych ustug.
Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z zasadami przetwarzania moich danych

osobowych w toku rekrutaciji i realizacji Projektu.

Panstwowy Fundusz ; i ; i
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@ STOWARZYSZENIE Fundusz
CENTRUM USEUG DOSTEPNYCH
7. Oswiadczam, ze w trakcie realizacji ustug asystenciji osobistej nie bedg mi swiadczone
ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z
dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 1214)? inne ustugi
finansowane w ramach Funduszu lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie, o

ktérym mowa w dziale IV ust. 8 Programu finansowane ze $rodkéw publicznych.®

Miejscowosc¢ , data

Podpis uczestnika Programu / opiekuna prawnego

*Do Karty zgtoszenia do projektu ,Asystencja osobista - niezaleznosé” nalezy dotgczy¢

kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia
rownowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci w wieku do 16 roku
zycia orzeczenie o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami pkt 7 i 8: koniecznosci
statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong
mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspoétudziatu na co dzien

opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji. W przypadku

sprawowania opieki prawnej — kserokopie wyroku sadu.

Podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie
Decyzja zespotu kwalifikujgcego do projektu:

[ Zakwalifikowanaly

[ Nie zakwalifikowanaly, powéd

2 Ustugi opiekuricze obejmujg pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych, opieke higieniczng,
zalecong przez lekarza pielegnacje oraz, w miare mozliwosci, zapewnienie kontaktéw z otoczeniem.
Specjalistyczne ustugi opiekuricze sg to ustugi dostosowane do szczegolnych potrzeb wynikajgcych z rodzaju
schorzenia lub niepetnosprawnosci, Swiadczone przez osoby ze specjalistycznym przygotowaniem
zawodowym.

8 Takie samo wsparcie udzielane w innej instytucji.
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