
                                                                                           Żyrzyn, dnia…………………… 

 

Zgłoszenie chęci udziału w Programie 

„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego -edycja 2027 

 

 

I. Dane osoby chętnej do uczestnictwa w Programie: 

 

1. Imię i nazwisko: 

…………………………………………...................................................………….......……… 

 

2. Adres: 

…………………………….…...................…….................……….............................................. 

 

3. Telefon kontaktowy: 

……………………………………..………………………………………………….………… 

 

5. Data urodzenia 

………………………………………………………………………………………………….. 

 

4. Stopień niepełnosprawności i organ wydający orzeczenie……………….…………………. 

 

…………………………………………………………………………………………………. 

 

5. Czy występuje niepełnosprawność sprzężona – Tak ☐/ Nie ☐. 

6. Czy jest Pan(i) osobą samotnie gospodarującą, która nie ma możliwości korzystania ze 

wsparcia bliskich? – Tak ☐/ Nie ☐. 

7. Czy jest Pan(i) osobą wspólnie zamieszkującą i gospodarującą z inną osobą z 

niepełnosprawnością, bez możliwości korzystania ze wsparcia bliskich? – Tak ☐/ Nie ☐. 

8. Liczba godzin** usług asystenta miesięcznie niezbędna mi w 2027 roku:  

 

……………………………………………………………………………………………… 

** Liczba godzin obowiązująca w Programie „Asystent osobisty osoby z 

niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego– edycja 2027, przypadająca 

(w danym roku kalendarzowym) na jedną osobę z niepełnosprawnością, wynosi nie więcej 

niż:  
1) 840 godzin rocznie dla osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie:  

a) o znacznym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną,  

b) traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z art. 

5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz 

zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, z niepełnosprawnością sprzężoną;  

2) 720 godzin rocznie dla osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie:  

a) o znacznym stopniu niepełnosprawności,  

b) traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z art. 

5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz 

zatrudnianiu osób niepełnosprawnych;  

3) 480 godzin rocznie dla osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie:  



a) o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną,  

b) traktowane na równi z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności, zgodnie 

z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz 

zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, z niepełnosprawnością sprzężoną;  

4) 360 godzin rocznie dla:  

a) osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie o umiarkowanym stopniu 

niepełnosprawności,  

b) osób z niepełnosprawnościami posiadających orzeczenie traktowane na równi z 

orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z 

dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 

niepełnosprawnych,  

c) dzieci od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia z orzeczeniem o 

niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepełnosprawności – 

konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie 

ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału na 

co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.  

 

 

II. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC: 

1. Czy do tej pory korzystał(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak ☐/ Nie ☐ 

jeżeli tak to z jakich…………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………….. 

 

III. OŚWIADCZENIA: 

1. Oświadczam, że zapoznałem się z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w 

toku realizacjiProgramu. 

2. Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Programu 

„Asystent osobisty osoby zniepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – 

edycja 2027. 

3. Zostałem/am poinformowany/a, że niniejsze zgłoszenie chęci udziału w Programie nie jest 

równoznaczne z zakwalifikowaniem do Programu. 

 

 

 

……………………………………………………….. 
                                            (Podpis osoby zgłaszającej chęć udziału w Programie  

                                                                                lub jej opiekuna prawnego) 


