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Oswiadczenie do karty zgloszenia do programu

»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”— edycja 2022

I. Dane uczestnika Programu:

Imig 1 nazwisko uczestnika Programu: ...
Data urodzenia: ............coooviiiiiiiiiii i,

Adres zamieszkania: ..............ociiiiiiii e,

Telefon: .. oo

B-mail: o oo,

O wniosek dotyczy osoby do 16 roku zycia posiadajacej orzeczenie o niepelnosprawnosci tacznie ze
wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwo$cig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien
opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji;

O wniosek dotyczy osoby niepetnosprawnej posiadajacej orzeczenie o stopieniu niepelnosprawnosci:
znacznym/umiarkowanym;*

O wniosek dotyczy osoby niepelnosprawnej posiadajacej orzeczenia rownowazne do wyzej wskazanych.

Il. Imi¢ 1 nazwisko osoby, ktéra ma $wiadczy¢ uslugi asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej,

wskazanej przez uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego : .............oooviiiiiiiiiniiiiiininan.n.
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I11. Deklarowana liczba godzin wsparcia asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej:

Prosze o udzielenie mi wsparcia asystenta osobistego osoby niepelnosprawnej w wymiarze .......... godzin
rocznie.

Limit godzin uslug asystencji osobistej finansowanych ze srodkéw Funduszu przypadajacych na 1
uczestnika wynosi nie wigcej niz:
1) 840 godzin rocznie dla 0sob niepetnosprawnych posiadajacych orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci z niepelnosprawnoscig sprzezona;
2) 720 godzin rocznie dla 0s6b niepelnosprawnych posiadajacych orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci;
3) 360 godzin rocznie dla:
a) o0sob niepetnosprawnych posiadajacych orzeczenie o umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci,
b) dzieci do 16. roku zycia z orzeczeniem o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami:
koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudziatu na co

dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji 1 edukacji.

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)®

Zrédlem finansowania Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”
- edycja 2022
sa Srodki z Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Osob Niepelnosprawnych.

! Niepotrzebne skresli¢.



