Druk zapotrzebowania na ustugi w ramach Programu

"Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —

edycja 2026

(miejscowosc) (data)

telefon kontaktowy

1. Posiadam:

[J Orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscig sprzezong* (w
tym orzeczenia réwnowazne)

[J Orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (w tym orzeczenia rownowazne)

[J Orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscig sprze-
zong* (w tym orzeczenia réwnowazne)

[J Orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (w tym orzeczenia réwnowazne)

[1 Orzeczenie o niepetnosprawnosci facznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepet-

nosprawnosci — koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w
zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci
statego wspodtudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i
edukacji ( dotyczy dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia).

* przez niepetnosprawno$¢ sprzezong rozumie sie posiadanie orzeczenia ze wskazaniem co najmniej dwdch

przyczyn niepetnosprawnosci.

2. Jestem zainteresowana/y pomoca w formie ustug asystenckich w 2026 w wymiarze rocznym:

[

orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzezong (w
tym orzeczenia réwnowazne) [limit w Programie wynosi 840 godzin] planuje skorzysta¢ z:

.......................... godzin.

Orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (w tym orzeczenia réwnowazne) [limit
w Programie wynosi 720 godzin] planuje skorzysta z: .........cceevevnee.. godzin.

Orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscig sprzezong
(w tym orzeczenia réwnowazne) [limit w Programie wynosi 480 godzin] planuje skorzystac

2l i godzin.

Orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (w tym orzeczenia rownowazne)
[limit w Programie wynosi 360 godzin] planuje skorzystad z: ........ccccccveunene.. godzin.

Orzeczenie o niepetnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepet-
nosprawnosci — koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w
zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci



statego wspdtudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i
edukacji ( dotyczy dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 16. roku zycia) [limit w

Programie wynosi 360 godzin] planuje skorzystac z: ......ccceeeveueneen.. godzin.

3. Czy w przypadku zakwalifikowania sie do Programu wskaze Pan/Pani osobe Asystenta:
[ tak
[ nie

Asystent wskazany przez uczestnika Programu:
Asystentem nie moze byc osoba bedgca uczestnikiem programdéw Ministra finansowanych ze srodkéw Funduszu dotyczqcych ustug
asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej ani osoba, ktdra jest opiekunem prawnym uczestnika Programu.
Wskazany asystent nie moze byc dla osoby z niepetnosprawnosciq jej opiekunem prawnym, cztonkiem rodziny i wspdlnie z nig zamieszkiwac.
Ponadto musi by¢ przygotowany do realizacji powyzszych ustug.

Za czfonkow rodziny uznac nalezy wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka,
krewnych w linii bocznej matzonka, ziecia, synowgq, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajqgcq we wspdlnym pozyciu, a takze osobe
pozostajgcq w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

W przypadku gdy ustugi asystencji osobistej majq by¢ swiadczone na rzecz matoletnich, w odniesieniu do osoby, ktéra ma Swiadczy¢ ustugi
asystencji osobistej, muszqg zostac spetnione warunki okreslone w art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom

przestepczosciq na tle seksualnym i ochronie matoletnich (Dz. U. 2024 r. poz. 1802, z péZn. zm.), a takze wymagana jest pisemna akceptacja
osoby asystenta ze strony rodzica lub opiekuna prawnego matoletniego.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sig z trescig klauzuli informacyjnej do niniejszej Ankiety zamieszczonej na stronie GOPS.

Podpis osoby wypetniajgcej

Druk zapotrzebowania nalezy ztozy¢ do:

Gminnego Osrodka Pomocy Spotfecznej w Regiminie, ul. Adama Rzewuskiego 19

lub na adres mailowy: gops.regimin@op.pl!

do dnia 01.09.2025 r (do godziny 16:00).

UWAGA! ZtozZenie druku zapotrzebowania nie jest rownoznaczne z aplikowaniem do udziatu w

Programie, a jedynie stuzy diagnozie potrzeb w zakresie szacowania kosztow realizacji danych ustug.



mailto:gops.regimin@op.pl

