Gierałtowice, dnia……………………r.
……………………………................ 
Imię i nazwisko
……………………………................
……………………………................

DEKLARACJA OSOBY ZAINTERESOWANEJ UDZIAŁEM W PROGRAMIE 
„ASYSTENT OSOBISTY OSOBYZ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ”
DLA JEDNOSTEK SAMORZĄDU TERYTORIALNEGO – EDYCJA 2027
Ja, niżej podpisany/a jestem zainteresowany/a wnioskowaniem o przyznaniem mi usług asystencji osobistej w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027
Oświadczam, iż:
□ Posiadam pod opieką dziecko od ukończenia 2 roku życia do ukończenia 16 roku życia, posiadające orzeczenie o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami w pkt. 7 i 8 – konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałej współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji;
□ Jestem osobą z niepełnosprawnością posiadającą orzeczenie:
□ o znacznym stopniu niepełnosprawności;
□ o znacznym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną1;
□ o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności;
□ o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną1;
□ traktowane na równi z orzeczeniami wymienionymi powyżej, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27.08.1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.
Do realizacji usług asystencji osobistej, zamierzam:
□ wskazać osobę, niebędącą członkiem mojej rodziny ani opiekunem prawnym lub osobą faktycznie ze mną zamieszkującą; 
□ nie wskazywać osoby do świadczenia ww. usług, jednocześnie akceptując asystenta wskazanego przez Ośrodek Pomocy Społecznej w Gierałtowicach. 
Jestem osobą, która wymaga wsparcia asystenta/opiekuna przy:
☐ czynnościach  samoobsługowych, w tym w utrzymaniu higieny osobistej
☐ wykonywaniu codziennych czynności związanych z funkcjonowaniem w domu i rodzinie
☐ przemieszczaniu się poza miejsce zamieszkania 
       W jakich sytuacjach i w jakim zakresie potrzebne jest wsparcie?................................................
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
☐ komunikowaniu się z innymi osobami, w tym w wyrażaniu swoich potrzeb oraz rozumieniu i przekazywaniu informacji
☐ uczestnictwie w życiu społecznym (np. podejmowaniu aktywności społecznej, edukacyjnej, zawodowej lub kulturalnej)
[bookmark: _Hlk237417618]☐ innych (jakich?): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Obecnie wsparcia udziela mi (można zaznaczyć więcej niż jedną opcję,)
☐ nikt
☐ rodzina
☐ osoby niespokrewnione wspólnie zamieszkujące
☐ sąsiedzi
☐ ośrodek pomocy społecznej (OPS)/centrum usług społecznych (CUS)/powiatowe centrum pomocy rodzinie (PCPR)/ miejski ośrodek pomocy rodzinie (MOPR)
☐ osoba świadcząca usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze
☐ organizacja pozarządowa
☐ placówka typu ŚDS, ZAZ, WTZ, COM itp.
☐ inne (proszę opisać jakie) 

Informacje dodatkowe:
[bookmark: _Hlk237861466]☐ zamieszkuję i gospodaruję samotnie i nie korzystam ze wsparcia innych osób
[bookmark: _Hlk203551495][bookmark: _Hlk237861473]☐ wspólnie zamieszkuję i gospodaruję z inną osobą z niepełnosprawnością, spełniającą warunki, o których mowa w części III ust. 2 Programu, przy czym nie mamy możliwości wzajemnego wpierania się oraz nie korzystamy ze wsparcia innych osób
[bookmark: _Hlk237861489]☐ przebywam w rodzinnej pieczy zastępczej, w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej, tj. jestem dzieckiem lub osobą przebywającą w rodzinie zastępczej (spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) albo w rodzinnym domu dziecka
[bookmark: _Hlk237861511]☐ przebywam w placówce opiekuńczo-wychowawczej typu rodzinnego w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej, tj. jestem dzieckiem lub osobą przebywającą w tej placówce[footnoteRef:1], w której wyłączną opiekę sprawują małżonkowie lub osoba niepozostająca w związku małżeńskim [1: ] 

☐ żadna z powyższych sytuacji mnie nie dotyczy.
……………………………………………
[bookmark: _GoBack]                             Podpis uczestnika
1. Przez niepełnosprawność sprzężoną rozumie się posiadanie niepełnosprawności ze wskazaniem co najmniej dwóch niepełnosprawności.
