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Zalacznik nr 3a do regulaminu okreslajacego warunki przyznawania i zasady
odptatnosci za ustugi asystenckie oraz ustugi opieki wytchnieniowej projektu
~Rozwéj ustug na rzecz osob starszych i niepeilnosprawnych w Gminie
Skoczow"”

Karta zgloszenia do projektu pn.: ,Rozwoéj ustug na rzecz osob starszych i
niepelnosprawnych w Gminie Skoczow"” (dotyczy wsparcia w formie ustugi
asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnosci

I. Dane uczestnika Programu:
1. Imie i NAzWISKO: ..o e e
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StAtUS NA FYNKU PraCy: oot e e et e e et e e e et e e e e e s aeeesaraeeeeaneeaeans

A

Czy dla uczestnika Projektu ustanowiony zostat opiekun prawny
Tak O / Nie O
Jezeli Tak, prosze podac jego imie i nazwisko

8. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece
porazenie mdzgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta

przepuklina oponowo - rdzeniowa) O,
2) dysfunkcja narzadu wzroku [,
3) zaburzenia psychiczne O,
4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym [,
5) dysfunkcja narzadu mowy i stuchu [,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne O,



9. Ktoéra z powyzszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig gtdwna:

10. Czy wystepuje niepetnosprawnos¢ sprzezona - Tak O / Nie O

11.Czy porusza sie Pan(i):

W domu O 1) 2) z pomoca 3) nie porusza sie
samodzielnie sprzetéw samodzielnie ani z
O ortopedycznych pomocyg sprzetéw
itp. O ortopedycznych O
Poza 1) 2) z pomocg 3) nie porusza
miejscem samodzielnie sprzetéw sie samodzielnie
zamieszkania [ ortopedycznych ani z pomocqg,
O itp. O sprzetéw
ortopedycznych
l

12.Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjes

wsparcie - Tak O / Nie O

13. Jesli tak to jakiego typu wsparcie?
14.Czy jest Pan(i) osobg samotnie gospodarujaca, ktéra nie ma mozliwosci

korzystania ze wsparcia bliskich? - Tak O / Nie O

15.Czy jest Pan(i) osobg wspodlnie zamieszkujacqa i gospodarujacg z inng osobg z

niepetnosprawnoscig, bez mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich? -
Tak O / Nie O

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

miejscem zamieszkania?



2. Ile godzin wsparcia asystenta miesiecznie bedzie Panu(i) potrzebne?

III. OSWIADCZENIA:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam
zgode na kontrole i monitorowania przez realizatora swiadczonych ustug.
Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane sg bezposrednio w miejscu
realizacji ustug.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych
osobowych w toku realizacji Projektu.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig
Projektu ,Rozw0j ustug na rzecz osob starszych i niepetnosprawnych w Gminie
Skoczéw”

4. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej w ramach
Projektu 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 2024 r. poz. 1283 z pdézn. zm.), inne ustugi finansowane ze

srodkéw publicznych oraz srodkéw Funduszy Europejskich.

MiejSCOWOSC ....ocovvevicieciecceeeeee ,data .,

(Podpis uczestnika Projektu/opiekuna prawnego)

*Do Karty zgtoszenia do Projektu ,,Rozwdj ustug na rzecz osdb starszych

i niepetnosprawnych w Gminie Skoczéw” nalezy dotaczy¢ kserokopie aktualnego
orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo
orzeczenia rownowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci od
ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajgcym orzeczenie o
niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o
niepetnosprawnosci - koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej
osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystenciji oraz
koniecznosci statego wspétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego

leczenia, rehabilitacji i edukacii.



