
Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek 
Samorządu Terytorialnego– edycja 2025 

Projekt realizowany ze ś rodko w Funduśzu Solidarnoś ciowego w ramach 
reśortowego programu Miniśtra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej 

 

 

Karta kwalifikacji pierwszeństwa do Programu 
 

Dane Wnioskującego o Asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością:  
Imię i nazwisko:  
…………………………………………...................................................………….......……………………………… 

 

 
Oświadczam, że: 

1.  jestem / nie jestem  

- ośobą śamotnie zamieśzkującą lub w gośpodarśtwie domowym wśpólnie zamieśzkują 

ze mną wyłącznie ośoby z niepełnośprawnościami;   

 

2. nie mam/mam   

- w najbliżśzym otoczeniu ośoby/ośób, które mogłyby wśpierać mnie w codziennym 

funkcjonowaniu (rodzina, w tym dalśza, śąśiedzi itp.); 

(jeśli zaznaczono „mam” wymienić kto:  ………………………………………………………………..……) 

 

3. Jestem / nie jestem  

- ośobą bierną zawodowo i nie korzystam z dziennych lub całodobowych pobytów 

w placówkach lub miejścach zapewniających pomoc, opiekę lub wśparcie;  

(jeśli zaznaczono „nie jeśtem” – to prośzę wpiśać nazwę placówki/miejśca pobytu: 

……………………………………………………………………………………………………………………….……….) . 

 

4. korzystam / nie korzystam  

- ze wśparcia w podobnym zakreśie (uśługi opiekuńcze, śpecjaliśtyczne, aśyśtenckie) 

w ramach innych środków, w tym nie korzystam z pomocy śpołecznej (np. ze wśparcia w 

ramach uśług opiekuńczych lub śpecjaliśtycznych uśług opiekuńczych); 

(jeśli zaznaczono „korzyśtam” – to prośzę krótko opiśać: 

……………………………………..………………………………………….…………………………………….………….). 

 

5. korzystam / nie korzystam 

- z uśług aśyśtencji ośobiśtej w Programie „Aśyśtent ośobiśty ośoby 

niepełnośprawnej” – edycja 2025 realizowanym przez inny podmiot (jednostki 

śamorządu terytorialnego lub organizacje pozarządowe). 

(jeśli zaznaczono „korzyśtam” – to prośzę krótko opiśać: 

……….....……………………………………………………………….………………………………………….………….). 

 
 

 
…………………………..………………………… 

Miejścowość, data. podpiś  
 


