Panstwowy Fundusz
Dnmpnd Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

Projekt pn. ,Asystencja osobista wsparciem w niezaleznym Zyciu osob z niepetnosprawnosciami” jest dofinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnoprawnych

Zatqcznik nr 1 Karta zgtoszenia do Projektu - pn. ,,Asystencja osobista wsparciem w niezaleznym zyciu osob z niepetnosprawnosciami” do Regulaminu
Rekrutacji i Swiadczenia ustug w ramach Projektu pn. ,,Asystencja osobista wsparciem w niezaleznym Zyciu oséb z niepetnosprawnosciami”

Karta zgtoszenia do Projektu - pn. ,,Asystencja osobista wsparciem w niezaleznym zyciu oséb z
niepetnosprawnosciami”

Uwaga: NIEKOMPLETNIE WYPEtNIONA KARTA NIE BEDZIE ROZPATRYWANA W PROCESIE REKRUTACII

. DANE UCZESTNIKA PROGRAMU:

1. Imie i nazwisko:

2. Adres:

3. Telefon kontaktowy:

4. Inna osoba do kontaktu (nr telefonu)

5. Data urodzenia:

6. Nr PESEL

7. Osoba w wieku do 16 lat posiadajgca orzeczenie o niepetnosprawnosci (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,x”):
LITAK CINIE

8. Stopien niepetnosprawnosci (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,x”)

L1 Lekki (111) stopienn [0 Umiarkowany (Il) stopiert 1 Znaczny (1) stopien
9. Czy posiadasz orzeczenie o niepetnosprawnosci, orzeczenie o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci (lub orzeczenie rownowazne) oraz masz dtugotrwale naruszong sprawnosc fizyczng, psychiczng,
intelektualng lub w zakresie zmystéw (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,x”): [ TAK [ NIE
10. Rodzaj niepetnosprawnosci, wedtug orzeczenia ktérg posiadasz (wtasciwe zaznaczyé¢ znakiem ,,x”)

[0 01-U J02-P J 03-L [J 04-0 0 05-R L 06-E L1 07-S L1 08-T 0 09-M [ 10-N 0 11-1 [0 12-C
11. Niepetnosprawnosc jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna przyczyna wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci). Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dotyczgcym
niepetnosprawnosci (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,x”):

O TAK OI NIE
12. Czy posiadasz orzeczenie z ZUS o: (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,x”):

[ Catkowitej niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

[ Czesciowej niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

1 Catkowitej niezdolnosci do pracy

1 Nie posiadam orzeczenia wydanego przez ZUS

W przypadku orzeczenia z ZUS prosze wpisac przyczyne niepetnosprawnosci :
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13. Czy posiadasz grupe inwalidzka (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,x”): I TAK O NIE,
Jezeli tak to zaznacz: O | grupa O Il grupa I 11l grupa,
14. Czy orzeczenie wydane jest bezterminowo (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,x”): [ TAK I NIE,

Jezeli NIE podaj date waznosci orzeczenia

15. Niezdolno$¢ do pracy (wtasciwe zaznaczyé znakiem ,,x”):
1 Osoba catkowicie niezdolna do pracy
[1 Osoba catkowicie niezdolna do pracy i niezdolna do samodzielnej egzystencji
[1 Osoba czesciowo niezdolna do pracy

[ Nie dotyczy

16. Podaj numer orzeczenia i date jego wydania:

Podane orzeczenie zatacz do karty zgtoszeniowej.

17. Czy porusza sie Pan(i):

W domu:

0] samodzielnie

1 z pomocg sprzetéw ortopedycznych itp.

[ nie porusza sie samodzielnie ani z pomocg sprzetéw ortopedycznych

Poza miejscem zamieszkania:

L1 samodzielnie

1 z pomocg sprzetdéw ortopedycznych itp.

1 nie porusza sie samodzielnie ani z pomocg sprzetow ortopedycznych

18. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie — Tak[J/Nie[d

Jesli tak to jakiego typu wsparcie?

1. SRODOWISKO:
1. Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)? — Takd/Nie[J
2. Czy zamieszkuje Pan(i) z inng osoba ktdra posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci - Tak[J/Nie[J

3. Czy moze Pan(i) liczy¢ na wsparcie 0s6b bliskich (rodziny/przyjaciot/sgsiadéw)? — Tak[d/Nied

4. W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymaga Pani/Pan wsparcia?

1 Czynnosci samoobstugowe
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LI Wypetnianie rél spotecznych
1 W przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania
1 W podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem

O Inne

4. Jakie trudnosci/ przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania? Opisz tutaj wszystkie trudnosci zwigzane z
funkcjonowaniem w codziennym zyciu w zwigzku z zaistniatg niepetnosprawnoscia:

I1l. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1. Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak[CJ/Nie[d

2. Jesli tak, to prosze wskazaé z jakich i przez kogo realizowanych:

jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie optacana osoba, fundacja, stowarzyszenie, itp., jesli wymienione zostang form
wsparcia dopytaé: z ktorych form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciggu z nich korzysta lub

dlaczego nie korzysta?

3. Czy obecnie korzysta Pan(i) z innych form wsparcia? Tak[d/Nie[l

Jezeli tak to jakich przez kogo realizowanych i ile godzin zostato przyznanych na rok 2026

IV. OSWIADCZENIA:
1. Oswiadczam, ze dane zawarte w Karcie zgtoszenia do projektu sg zgodne z prawda.

2. Zwiasnej inicjatywy i dobrowolnie biore udziat w projekcie.
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3. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole
i monitorowania przez realizatora $wiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane sg
bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

4. Zostatam/em poinformowana/y, ze projekt , Asystencja osobista wsparciem w niezaleznym zyciu oséb z
niepetnosprawnosciami” — jest finansowany ze srodkéw pochodzacych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osoéb Niepetnosprawnych.

5. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu.

6. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Regulaminu Projektu ,,Asystencja
osobista wsparciem w niezaleznym zyciu 0sdb z niepetnosprawnosciami”.

7. Oswiadczam, ze w trakcie realizacji ustug asystencji osobistej nie bedg mi Swiadczone ustugi opiekunicze lub
specjalistyczne ustugi opiekunicze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.
U.z 2025 r. poz. 1214) inne ustugi finansowane w ramach Funduszu lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie,

o ktédrym mowa w dziale IV ust. 8 Programu finansowane ze srodkdéw publicznych.
*Do Karty zgtoszenia do Projektu ,,Asystencja osobista wsparciem w niezaleznym zyciu oséb z niepetnosprawnosciami”
nalezy dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo

orzeczenia rébwnowaznego do wyzej wymienionych.

Miejscowosc , data

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

Decyzja zespotu kwalifikujgcego do projektu:
O zakwalifikowana(-y)

[ Nie zakwalifikowana(-y), powdd

OCENA INDYWIDUALNEJ SYTUACII | DIAGNOZA POTRZEB

I OCENA POZIOMU SAMODZIELNOSCI W CODZIENNYM ZYCIU (Zaznacz odpowiedz, ktéra najlepiej
opisuje Twojq sytuacje)

1. Czynnosci samoobstugowe i prowadzenie gospodarstwa domowego:
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a. Przygotowywanie i spozywanie positkdw:

L1 Samodzielnie
1 Czasami potrzebuje pomocy

[] Zawsze potrzebuje pomocy

b. Utrzymanie higieny osobistej

L] Samodzielnie
[J] Czasami potrzebuje pomocy

[] Zawsze potrzebuje pomocy

c. Sprzatanie, pranie, utrzymanie sprawnosci sprzetu wspomagajacego itp.:

] Samodzielnie
[] Czasami potrzebuje pomocy

[] Zawsze potrzebuje pomocy

d. Robienie zakupdéw, optat itp.

L1 Samodzielnie

[] Czasami potrzebuje pomocy

[ ] Zawsze potrzebuje pomocy

2. Przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania oraz podejmowanie aktywnosci zyciowej i
spotecznej:

a. Spacery, pokonywanie barier architektonicznych, orientacja w przestrzeni, transport Srodkami

komunikacji itp.:

1 Samodzielnie
[] Czasami potrzebuje pomocy
[] Zawsze potrzebuje pomocy

b. Obstuga sprzetow do komunikacji, udziat w wydarzeniach kulturalnych, rozrywkowych itp., zatatwianie

spraw urzedowych, wizyty u lekarza, podejmowaniu codziennych decyzji itp.:

[ ] Samodzielnie

[] Czasami potrzebuje pomocy

[] Zawsze potrzebuje pomocy

1. WSPARCIE, JAKIM DYSPONUIJE OBECNIE | W POPRZEDNICH LATACH

1. Pomoc blizszej lub dalszej rodziny, przyjaciét, sgsiadow, wolontariuszy itp.
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[] Nigdy

[J Czasami

[] Czesto

2. Osoba, z ktorg zamieszkuje, takze sie mng opiekuje. L1 Tak [ Nie

3. Korzystam obecnie z ustug asystenckich, ustug opiekunczych lub specjalistycznych opiekuriczych (GOPS,
MOPS, inne fundacje/stowarzyszenia, prywatnie), uczeszczam do placéwki wsparcia dziennego
(Warsztat Terapii Zajeciowej, Srodowiskowy Dom Samopomocy, Dzienny dom pomocy itp.)
[1Tak [ Nie
Jesli TAK, czy ta pomoc jest ,wystarczajgca” [ Tak [ Nie

4. Korzystatam/em ze wsparcia w Stowarzyszeniu Dom Pod Orzechami w jednym roku w ostatnich 2
latach (2024-2025) [ Tak [ Nie

M.  WSPARCIE, KTOREGO BRAKUJE MI NA CO DZIEN

1 w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego

] w wyjsciu, powrocie lub dojazdach w wybrane miejsca

1 w zatatwianiu spraw urzedowych

L1 w korzystaniu débr kultury ( np. muzeum, teatr, kino, galeria sztuki, wystawa itp.)
[0 w zaprowadzaniu i odbieraniu do/z palcéwki oswiatowej (w przypadku dzieci)

L Inne, jakie

Iv. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:

5. W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne bedzie wsparcie?

6. W jakich czynnosciach mégtby pomdc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w szczegdlnosci
ma dotyczyc:

W wykonywaniu czynnosci dnia codziennego:

[J Wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie (m.in. sprzgtaniu
mieszkania, wynoszeniu Smieci, myciu okien max. 2 razy w trakcie trwania ustugi ( w przypadku
samodzielnego zamieszkiwania),

[0 Wsparcie w rozmowie z otoczeniem w przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie,
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0

Pomoc w zmianie ubioru i pozycji, np. w miejscu zamieszkania, podczas wizyt lekarskich, zabiegéw
rehabilitacyjnych, pobytu na ptywalni, itp.

Wsparcie towarzyszgce w czynnosciach samoobstugowych, utrzymaniu higieny osobistej i czynnosciach
pielegnacyjnych, przygotowanie positkdéw, zmiana poscieli),

Pomoc w robieniu zakupdw (towarzyszenie Beneficjentowi ostatecznemu w sklepie- asystent osobisty
moze pomadc w przyniesieniu zakupow o wadze do 5 kg jednorazowo)

Pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzgcym i gtuchoniewidomym

Inne,jakie

Aktywizacja i integracja spoteczna:

U

I I I R O N |

Wsparcie w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania: wsparcie w wyjsciu, powrocie oraz
dojazdach w wybrane przez Beneficjenta ostatecznego miejsce (np. dom, praca, szkota, lekarz, urzedy,
znajomi), asystowanie podczas podroézy srodkami komunikacji publicznej, pchanie wdzka Beneficjenta
ostatecznego

Transport Beneficjenta ostatecznego samochodem asystenta osobistego

Wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci Beneficjenta ostatecznego
Wsparcie w rozmowie z otoczeniem w przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie,
Wsparcie w zatatwieniu spraw urzedowych (np. rozmowie z urzednikiem, wypetnianiu formularzy)
Wsparcie w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem (m.in. wsparcie i
towarzyszenie w korzystaniu z débr kultury, miejsc kultu religijnego, restauracji, z zaje¢ sportowych i
obiektéw sportowych [przy czym udziat asystenta osobistego w treningach i zajeciach sportowych,
mozliwy jest tylko po uzgodnieniu i pod nadzorem trenera/instruktora], wyjscie na spacer)

Czytanie prasy, ksigzek lub korespondencji, osobom niezdolnym do samodzielnego czytania

Pomoc w pisaniu pism osobom niezdolnym do samodzielnego pisania recznego, czy komputerowego
Zaprowadzanie dziecka z orzeczeniem o niepetnosprawnosci do placéwki edukacyjnej / na zajecia
dodatkowe lub przyprowadzania go z niej

Pomoc w nauce/odrabianiu lekcji

Inne,jakie

Aktywizacja zawodowa
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[l Wsparcie w zatatwieniu spraw urzedowych (np. rozmowie z urzednikiem, wypetnianiu formularzy),

[J  Pomoc w nauce i zdobywaniu nowych umiejetnosci niezbednych do utrzymania zatrudnienia

OJ

Przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania, przemieszczanie sie w obszarze niezbednym do
zwiekszenia aktywnosci zawodowe;j,

Wsparcie w rozmowie z otoczeniem w przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie
Pomoc w obstudze komputera, telefonu i innych urzadzen i przedmiotéw stuzgcych do komunikacji

Pomoc w pisaniu pism osobom niezdolnym do samodzielnego pisania recznego, czy komputerowego

I U R I

Inne,jakie

3. Czy chciataby Pan/Pani wskaza¢ Asystenta [ TAK I NIE, jezeli tak prosze podac imie i nazwisko

asystenta oraz numer telefonu:

4. Czy jest Pan (i) w stanie/czuje sie kompetentny, aby przeszkoli¢ asystenta do wykonywania dla Pana (i)

wybranych ustug asystencji osobistej? [1 TAK [ NIE,

Miejscowosé , data

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



