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DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA DO PROGRAMU
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027

1. Imię i nazwisko:
………………………………………………………………………………………………
2. Adres:
…………………………………………………………………………………………………
3. Telefon kontaktowy:
………………………………………………………………………………………………
4. Data urodzenia, PESEL:
…………………………………………………………………………………………………
5. Czy dla uczestnika Programu ustanowiony został opiekun prawny?
☐ Tak  ☐ Nie
Jeżeli tak, proszę podać imię i nazwisko opiekuna prawnego:
………………………………………………………………………………………………
6. Posiadane orzeczenie o niepełnosprawności:
☐ orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności
☐ orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności
☐ orzeczenie o niepełnosprawności – dziecko od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia
☐ orzeczenie traktowane na równi ze znacznym stopniem niepełnosprawności
☐ orzeczenie traktowane na równi z umiarkowanym stopniem niepełnosprawności

7. Rodzaj niepełnosprawności:
☐ narządu ruchu
☐ narządu wzroku
☐ zaburzenia psychiczne
☐ o podłożu neurologicznym
☐ narządu mowy i słuchu
☐ pozostałe, w tym intelektualne
8. Czy występuje niepełnosprawność sprzężona?
☐ Tak  ☐ Nie
9.  Wnioskowana liczba godzin usług asystencji osobistej na 2027 rok
☐ 840 godzin – znaczny stopień niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną lub orzeczenie traktowane na równi ze znacznym stopniem z niepełnosprawnością sprzężoną
☐ 720 godzin – znaczny stopień niepełnosprawności bez niepełnosprawności sprzężonej lub orzeczenie traktowane na równi ze znacznym stopniem niepełnosprawności
☐ 480 godzin – umiarkowany stopień niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną lub orzeczenie traktowane na równi z umiarkowanym stopniem z niepełnosprawnością sprzężoną
☐ 360 godzin – umiarkowany stopień niepełnosprawności bez niepełnosprawności sprzężonej, orzeczenie traktowane na równi z umiarkowanym stopniem niepełnosprawności lub dziecko od ukończenia 2. do ukończenia 16. roku życia spełniające warunki Programu
10. Zakres oczekiwanego wsparcia
☐ Tak ☐ Nie – pomoc w czynnościach samoobsługowych i higienie osobistej
☐ Tak ☐ Nie – pomoc w przygotowaniu i spożywaniu posiłków
☐ Tak ☐ Nie – pomoc w prowadzeniu gospodarstwa domowego i zakupach
☐ Tak ☐ Nie – pomoc przy opiece nad dzieckiem
☐ Tak ☐ Nie – pomoc w przemieszczaniu się poza domem
☐ Tak ☐ Nie – asystowanie podczas podróży i korzystania z komunikacji
☐ Tak ☐ Nie – pomoc w obsłudze telefonu, komputera i innych urządzeń
☐ Tak ☐ Nie – pomoc podczas spacerów i wyjść do miejsc publicznych
☐ Tak ☐ Nie – pomoc w załatwianiu spraw urzędowych i usługowych
☐ Tak ☐ Nie – wsparcie w komunikowaniu się z otoczeniem
☐ Tak ☐ Nie – pomoc podczas wizyt lekarskich, rehabilitacji i ćwiczeń fizjoterapeutycznych


Miejscowość: ………………………………………  Data: …………………………
Podpis osoby z niepełnosprawnością / opiekuna prawnego:
………………………………………………………………………………………………
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