Zyrzyn, dnia........................

Zgloszenie checi udzialu w Programie
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia’ dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego -edycja 2027

I. Dane osoby chetnej do uczestnictwa w Programie:

1. Imig i nazwisko:
2. Adres:

3. Telefon kontaktowy:

5. Czy wystepuje niepelnosprawno$¢ sprzgzona — Tak [1/ Nie L.

6. Czy jest Pan(i) osobg samotnie gospodarujaca, ktéra nie ma mozliwosci korzystania ze
wsparcia bliskich? — Tak [/ Nie [1.

7. Czy jest Pan(i) osobg wspolnie zamieszkujacg i gospodarujaca z inng osobg z
niepetnosprawnoscia, bez mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich? — Tak [1/ Nie L.
8. Liczba godzin** ustug asystenta miesigcznie niezbedna mi w 2027 roku:

** Liczba godzin obowigzujaca w Programie ,,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego— edycja 2027, przypadajaca
(w danym roku kalendarzowym) na jedng osobg¢ z niepetnosprawnos$cia, wynosi nie wigcej
niz:

1) 840 godzin rocznie dla 0oséb z niepetnosprawnosciami posiadajacych orzeczenie:

a) 0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzgzona,

b) traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci, zgodnie z art.
S1art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz
zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych, z niepetnosprawnoscia sprz¢zona;

2) 720 godzin rocznie dla 0séb z niepetnosprawnosciami posiadajacych orzeczenie:
a) 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci,

b) traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z art.
51 art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych;

3) 480 godzin rocznie dla 0séb z niepetnosprawnosciami posiadajacych orzeczenie:



a) o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzezona,

b) traktowane na réwni z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci, zgodnie
z art. 51 art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, z niepelnosprawnoscia sprz¢zong;

4) 360 godzin rocznie dla:

a) oséb z niepetnosprawnos$ciami posiadajacych orzeczenie o umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci,

b) 0séb z niepetnosprawnosciami posiadajacych orzeczenie traktowane na rowni z
orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z
dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i1 spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb
niepetnosprawnych,

¢) dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia z orzeczeniem o
niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnos$ci —
koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznos$ci stalego wspétudziatu na
co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.

II. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1. Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak [/ Nie [J
jezeli tak to Z JaKICh. ... oo

III. OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w
toku realizacjiProgramu.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z tre$cig Programu
»Asystent osobisty osoby zniepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2027.

3. Zostatem/am poinformowany/a, ze niniejsze zgtoszenie checi udziatu w Programie nie jest
rownoznaczne z zakwalifikowaniem do Programu.

(Podpis osoby zgtaszajacej che¢ udziatu w Programie
lub jej opiekuna prawnego)



