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& Ministerstwo Rodziny,
Debno%&f Pracy i Polityki Spotecznej

KARTA WSTEPNEGO ZGtOSZENIA

do Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” — edycja 2027

Uwaga: Karta stuzy wytgcznie do okreslenia zapotrzebowania na ustugi asystenckie na
terenie Gminy Debno. Ztozenie karty nie gwarantuje przyznania ustug.

I. DANE OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA
IMIQ i NAZWISKO: ..o e e e e e e e e e e e s anrrerrareeeeaaeaeeas

Data urodzenia: .......ccocooevvuevveieereiiieeeiinnes (24 ] = TR
AAreS ZaMIESZKANIA: ... oeeeeieieee ettt e et e et e s et e s et e s et s esaresesaneserenssenannns
Numer telefonu: ..........ccoevvvveeieiiiieiiiiieeeeen, [ 1 - 11 PO

Dane OPiekUNA PraWNEEO ...........cooouiiiiiiiiiiecieccee ettt e st e e sae e e eree e be e e beeebeeenbeesnseeenns

Il. INFORMACIJE O ORZECZENIU (Prosze zaznaczy¢ wtasciwe ,,X”)

= Znaczny stopien niepetnosprawnosci (lub orzeczenie rownowazne)

= Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (lub orzeczenie réwnowazne)

= Dziecko do 16. roku zycia posiadajace orzeczenie o niepetnosprawnosci ze
wskazaniami z pkt 7 i 8 (koniecznos¢ statej opieki i wspétudziatu opiekuna)

I1l. SYTUACJA ZYCIOWA | SPOLECZNA KANDYDATA (Prosze zaznaczy¢ ,X”)

. Sytuacja mieszkaniowa — osoba z niepetnosprawnoscia:

* mieszka samotnie.
= mieszka wspdlnie z rodzing / innymi osobami.

Czy osoba z niepetnosprawnoscig korzysta obecnie z innych form pomocy? (mozna zaznaczy¢
kilka)
= Ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekunicze (OPS/MOPS).
= Pobyt w Domu Pomocy Spotecznej (DPS) lub Srodowiskowym Domu Samopomocy
(SDS) / Warsztatach Terapii Zajeciowe]j (WTZ).
= Inne formy wsparcia finansowane ze srodkéw publicznych
I IS0 U PSUPRN
= Nie korzysta z zadnych form pomocy.

. Aktywnos¢ osoby z niepetnosprawnoscia:

= (Osoba aktywna zawodowo (pracujgca).
= (Osoba uczaca sie (szkota, studia).
= (Osoba niepracujgca i nieuczaca sie.



IV. OKRESLENIE POTRZEB UStUG ASYSTENCKICH (Prosze zaznaczy¢ , X”)

W jakich obszarach potrzebuje Pan/Pani wsparcia asystenta? (mozna zaznaczy¢ kilka
odpowiedzi)

=  Wyjscia/powroty/dojazdy do pracy, urzeddw, lekarzy, na rehabilitacje.

= Udziat w wydarzeniach kulturalnych, spotecznych, sportowych (kino, teatr, spacery).

=  Pomoc w zatatwianiu spraw urzedowych i codziennych.

I (01 V=N =1 =) PRSP
Szacowana, oczekiwana liczba godzin wsparcia asystenta w miesigcu:

Szacuje zapotrzebowanie na: .........ccceeeeeee. godzin miesiecznie.

Czy posiada Pan/Pani wskazanego przez siebie kandydata na asystenta?

TAK (Imie i NazWisko Kandydata): ......ccccuiiiiiiiiiiie et e e e e e e e e e e eanre e e e eeans
NIE (wnioskuje o zapewnienie asystenta przez instytucje realizujacg program)

V. KLAUZULA INFORMACYJNA (RODO) — SKROCONA

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Osrodek Pomocy
Spotecznej w Debnie w celu przeprowadzenia diagnozy potrzeb do Programu , Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” — edycja 2027. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejsze
zgtoszenie ma charakter informacyjny i nie jest wnioskiem o przyznanie ustugi.

(Data i czytelny podpis wnioskodawcy / opiekuna)



