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1. Czy posiada Pani/Pan orzeczenie o niepelnosprawnosci ?

O TAK, w stopniu znacznym z niepelnosprawnoscia sprzezona

O TAK, w stopniu znacznym

O TAK, w stopniu umiarkowanym z niepelnosprawnoscia sprzezong
O TAK, w stopniu umiarkowanym

O nie dotyczy

Przez niepelnosprawnos$¢ sprzezona rozumie sie posiadanie orzeczenia ze wskazaniem co najmniej dwéch
przyczyn niepelnosprawnosci.

2. W przypadku dzieci od ukonczenia 2 roku zycia do 16 roku zycia: Czy dziecko posiada orzeczenie
o niepelnosprawnos$ci lacznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepelnosprawnosci:
konieczno$ci stalej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwiazku ze znacznie ograniczona
mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci stalego wspotludzialu na co dzien opiekuna
dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji?

o TAK

o NIE

o NIE DOTYCZY

3. Czy w przypadku uzyskania wsparcia wskaze Pani/Pan osobe Asystenta?

o TAK
o NIE



WAZNE
do karty zgloszenia nalezy dolaczy¢ kopie aktualnego orzeczenia
o stopniu niepelnosprawnosci

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/lam si¢ z Klauzulg Informacyjng dotyczaca przetwarzania danych
osobowych.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ z trescig Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze zgloszenie checi uczestnictwa w Programie ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027. nie jest jednoznaczne
z zakwalifikowaniem do udziatu w Programie.

4. Zlozenie niniejszej karty zgloszenia do programu sluzy diagnozie rozeznania potrzeb o0s6b
zainteresowanych wzigciem udzialu w Programie.

5. Niniejsza zgoda jest dobrowolna i moze by¢ cofnigta w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie
wplywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

podpis osoby z niepetnosprawnoscia lub
opiekuna prawnego lub osoby zgtaszajacej
lub osoby przyjmujacej zgloszenie



