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	                                                                                         Program
                                                                                               „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością ”
                                                                               dla Jednostek Samorządu Terytorialnego
                                                                                      - edycja 2025
                                                                                          finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego




Deklaracja chęci uczestnictwa w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2025

I. Dane osoby z niepełnosprawnością: 
1.	Imię i nazwisko: …………………………………………...................................................………….......………………………………………

2.	Adres: …………………………….…...................…….................………...............................................…………..………………………

3.	Telefon kontaktowy: ……………………………………..………………………………………………….…………………………………………………

4.	Data urodzenia: …………………………………...……………………………………………………………………...………………………………………

5.	Status na rynku pracy: …………………………………………………………………………………………………..……………………………………..

6.	Czy dla uczestnika Programu ustanowiony został opiekun prawny – Tak ☐ / Nie ☐
Jeżeli Tak, proszę podać jego imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………….…………..………

7.	Grupa/stopień niepełnosprawności: …………………………………………………………………………………………………………………….

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

II. OŚWIADCZENIE DOTYCZACE ASYSTENTA: 
1.Czy wskazuje Pan (i) asystenta? Tak ☐ / Nie ☐ 
Jeżeli Tak, proszę podać jego imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………….…………..………

3.	Ile godzin wsparcia będzie Panu(i) potrzebne w 2025r ?        840   / 720   /480   /360    /…………………………
 III. OŚWIADCZENIA:
1. Oświadczam, że zapoznałem się z Klauzulą Informacyjną dot. przetwarzania danych osobowych.
2. Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025.
3. Przyjmuję do wiadomości, że zgłoszenie chęci uczestnictwa w programie „Asystent osobisty osoby
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025 nie jest jednoznaczny
z zakwalifikowaniem do udziału w Programie – stanowi jedynie diagnozę potrzeb w powyższym zakresie.
Po zatwierdzeniu listy rekomendowanych wniosków przez właściwego Ministra, Gmina będzie prowadziła nabór uczestników do Programu.  W celu zgłoszenia udziału w Programie należy złożyć Kartę zgłoszeniową. 

Miejscowość ………………………………., data ……………….                             ..…………………………………………………………………….
                                                                                                                                                                         (Podpis osoby z niepełnosprawnością /opiekuna   prawnego 
                                                                                                                                                                                  lub pracownika OPS przyjmującego zgłoszenie) 
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