Program , Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek
Ministerstwo Rodziny, Samorzadu Terytorialnego- edycja 2025
X Pracy i Polityki Spotecznej Projekt realizowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach
i resortowego programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

Karta kwalifikacji pierwszenstwa do Programu

Dane Whnioskujacego o Asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia:
Imie i nazwisko:

Oswiadczam, ze:

1. jestem / nie jestem

- 0sobg samotnie zamieszkujaca lub w gospodarstwie domowym wspdlnie zamieszkuja
ze mnga wyltacznie osoby z niepetnosprawnos$ciami;

2. nie mam/mam

- w najblizszym otoczeniu osoby/oséb, ktére mogtyby wspiera¢ mnie w codziennym
funkcjonowaniu (rodzina, w tym dalsza, sgsiedzi itp.);

(jesli zaznaczono ,mam” Wymienic€ KEO: .......cociiiiiiiiin i e e e )

3. Jestem / nie jestem

- osobg bierng zawodowo i nie korzystam z dziennych lub catodobowych pobytéw
w placéwkach lub miejscach zapewniajgcych pomoc, opieke lub wsparcie;

(jesSli zaznaczono ,nie jestem” - to prosze wpisa¢ nazwe placowki/miejsca pobytu:

4. korzystam / nie korzystam

- ze wsparcia w podobnym zakresie (ustugi opiekuncze, specjalistyczne, asystenckie)
w ramach innych $rodkéw, w tym nie korzystam z pomocy spotecznej (np. ze wsparcia w
ramach ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych);

(jesli ZazZnaczono ,korzystam” - to prosze krétko opisac:

..................................................................................................................................................... ).

5. korzystam / nie korzystam
- z ustug asystencji osobistej w Programie ,Asystent osobisty osoby

niepelnosprawnej” - edycja 2025 realizowanym przez inny podmiot (jednostki
samorzadu terytorialnego lub organizacje pozarzadowe).

(jesli Zaznaczono ,korzystam” - to prosze kroétko opisac:
..................................................................................................................................................... ).

Miejscowos¢, data. podpis



