i Zatgcznik nr 1 do Projektu: , Asystent - wspieram aktywnos¢” .
Panstwowy Fundusz fundaCJa

Rehabilitacji Os6b o P, A |
Niepetnosprawnych V)ﬂ) ff)k (,7/(_,}<
Karta zgtoszenia do Projektu ,Asystent — wspieram aktywnos¢”
realizowanego przy wsparciu finansowym ze sSrodkéw PFRON. Czas trwania projektu: 1.03.2025r. — 31.03.2028r.

I. Dane beneficjenta Projektu:
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Czy dla beneficjenta Projektu ustanowiony zostat opiekun prawny — Tak L7/ Nie [J
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Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:
a. dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mézgowe; stwardnienie rozsiane;
dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa) [,
dysfunkcja narzgdu wzroku [,
zaburzenia psychiczne [,

b

c

d. dysfunkcje o podtozu neurologicznym [,
e. dysfunkcja narzagdu mowy i stuchu [,

f

pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne [,
10. Ktdraz powyzszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig BIOWNQG: ....cvceeere et s et e s s s s ee e s
11. 10. Czy wystepuje niepetnosprawnosé sprzezona — Tak L7/ Nie [7

12. Czy porusza sie Pan(i):

W domu O 1) samodzielnie [ 2) z pomocg sprzetow 3) nie porusza sie samodzielnie ani z pomoca
ortopedycznych itp. [J sprzetéw ortopedycznych [

Poza miejscem 1) samodzielnie O 2) z pomocg sprzetow 3) nie porusza sie samodzielnie ani z pomoca

zamieszkania (] ortopedycznych itp. [J sprzetéw ortopedycznych [

13. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjes wsparcie — Tak [7/ Nie [J
14. Jesli tak, to jakiego typu wsparcie?
15. Czy jest Pan(i) osobg samotnie gospodarujgcg, ktdra nie ma mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich? — Tak [7/ Nie [7

16. Czy jest Pan(i) osobg wspdlnie zamieszkujaca i gospodarujgca z inng osoba z niepetnosprawnosciag, bez mozliwosci korzystania ze wsparcia
bliskich? — Tak [7/ Nie [7

11.SRODOWISKO:

1. Jakie trudnosci/przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania/poza miejscem zamieszkania?
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Ill. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA®:

Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktore Pana(i) zdaniem bytyby najbardziej odpowiednie:

1.
2.

3.

PHEC: i WieK: o

Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci:

Czy wskazuje Pan(i) asystenta? Tak L7/ Nie [7

Jezeli Tak, prosze podac jego imie i nazwisko oraz numer telefonu:

5.

6.

Ile godzin wsparcia miesiecznie bedzie Panu(i) potrzebne?

W jakich czynno$ciach mégtby pomdc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w szczegdlnosci ma dotyczy¢:

1) wspieranie w czynnosciach dnia codziennego:

a) robienie biezqcych zakupdw (towarzyszenie osobie z niepetnosprawnosciq w sklepie — np. podawanie towaréw z pétek, wktadanie
towardw i niesienie koszyka, prowadzenie wézka beneficjenta projektu lub wozka sklepowego, pomoc przy kasie) Tak [J/ Nie [J

b) przygotowanie positkéw i napojéw Tak [T/ Nie [

C) utrzymanie porzqgdku domowego (pomoc w sprzqtaniu pomieszczeri, praniu, prasowaniu, myciu okien, utrzymywaniu w czystosci
i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne funkcjonowanie) Tak [7/ Nie [7

d) zarzqdzanie budzetem Tak [7/ Nie [7

e) organizacja przestrzeni domowej (utatwiajgca dostep do potrzebnych rzeczy, zwiekszajgca przestrzeri) Tak [7/ Nie [7

f) w razie potrzeby, wsparcie w zakresie wypetniania rol spotecznych i podejmowania codziennych decyzji Tak [1/ Nie [7

2) wspieranie mobilnosci i przemieszczania sie (towarzyszenie w wyjsciach i powrotach do domu):

a) wyjscie na spacer (w tym: pchanie wézka osoby z niepetnosprawnosciq) Tak [7/ Nie [7
b) towarzyszenie w dojazdach do wybranych miejsc np: praca, uczelnia, placéwki zdrowotne, urzedy czy instytucje kultury Tak [7/ Nie [7
c) transport samochodem bedgcym wiasnoscig osoby z niepetnosprawnoscig, cztonka rodziny lub asystenta Tak [7/ Nie [7

d) pomoc w planowaniu podrézy Tak [7/ Nie [7

3) wspieranie w zatatwianiu spraw urzedowych:

a) zafatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy Tak [7/ Nie [7
b) wsparcie w wypetnianiu formularzy, uzyskiwaniu potrzebnych dokumentéw i rozumieniu procedur administracyjnych Tak [7/ Nie [J
C) pomoc w orientacji przestrzennej, w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi Tak [7/ Nie [

d) wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby z niepetnosprawnosciq Tak [7/ Nie [7

4) wspieranie uczestnictwa w zyciu kulturalnym i spotecznym:

a) wspieranie w realizacji zainteresowan i rozwijaniu pasji Tak [7/ Nie [7

b) asystowanie podczas wyjscia do teatru, kina i innych miejsc stuzgcych propagowaniu kultury czy sportu Tak [7/ Nie [7

5) wspieranie w sferze edukacyinej:

a) zaprowadzanie i odbieranie dziecka z niepetnosprawnosciq ze szkoty, przedszkola, na zajecia terapeutyczne Tak [7/ Nie [7
b) pomoc w wypetnianiu zadar domowych Tak [7/ Nie [7

C) pomoc w integracji z réwiesnikami Tak [7/ Nie [7

1 Uzupetnienie czesci lll niniejszej Karty jest opcjonalne, tj. uzupetnienie nie jest konieczne.



Zatgcznik nr 1 do Projektu: , Asystent - wspieram aktywnos¢”

6) wspieranie w komunikacji z otoczeniem:

a) pomoc w obstudze komputera, tabletu, telefonu komérkowego i innych urzqdzer i przedmiotow stuzqcych komunikacji Tak [7/ Nie [J
b) wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie Tak [7/ Nie [J

C) notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnosciq tresci recznie i na komputerze Tak [7/ Nie [

Rola asystenta polega na wspieraniu, ale nie wyreczaniu. Asystent dziata zgodnie z indywidualnymi potrzebami i preferencjami osoby
z niepetnosprawnoscig, co oznacza, ze wsparcie dostosowywane jest do konkretnych oczekiwan podopiecznego. Wsparcie asystenta ma na celu
zwiekszenie niezaleznosci beneficjenta, poprawe funkcjonowania w rdéznych rolach spotecznych, a takze przeciwdziatanie wykluczeniu
spotecznemu poprzez umozliwienie petniejszego uczestnictwa w zyciu spotecznym, kulturalnym i zawodowym. Asystent nie moze petni¢ dziatan
opiekunczych ani specjalistycznych ustug opiekunczych, ktére regulowane sg ustawg o pomocy spoteczne;j.

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1. Czydo tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak [7/ Nie [7

2.  Jeslitak, to prosze wskazaé z jakich i przez kogo realizowanych:
dopyta¢ jaka instytucja: np. MOPS, WTZ, $SDP, ZAZ, prywatnie optacana osoba itp. jesli wymienione zostang form wsparcia dopyta¢:
z ktérych form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciggu z nich korzysta lub dlaczego nie korzysta?

3. Czy w biezgcym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z ustug asystencji osobistej finansowanych ze $rodkéw
Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczacych ustug asystencji osobistej? Tak L7/ Nie [J
Jezeli Tak, prosze o podanie:

a. limitu przyznanych godzin: ..............
b. limitu wykorzystanych godzin: .............

C. nazwy Realizatora Programu, z ramienia ktérego ustugi sa/byty dla Pana/Pani realizowane:

V. OSWIADCZENIA:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich o$wiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole i monitorowania przez realizatora
Swiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

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

w

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig do Projektu , Asystent — wspieram aktywnosc¢”

4. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie bedg mi $wiadczone ustugi opiekuricze lub specjalistyczne ustugi
opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2024r. poz. 1283), inne ustugi finansowane
przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych albo finansowane w ramach Funduszu lub ustugi obejmujgce analogiczne
wsparcie finansowane ze srodkdw publicznych (np. asystent w szkole).

5. W przypadku wskazania osoby asystenta w czesci lll ust. 4 niniejszej Karty zgtoszenia do Projektu ,Asystent — wspieram aktywno$¢”

oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do swiadczenia ustug asystencji osobistej dla beneficjenta Projektu okreslonego w niniejszej

Karcie zgtoszenia oraz mam swiadomos¢, ze wskazana osoba nie musi spetnia¢ warunkéw, okreslonych w kwalifikacjach asystentéw (osoby

posiadajace certyfikat asystenta, lub osoby bez certyfikatu, ale z co najmniej 6-miesiecznym doswiadczeniem bycia asystentem).
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(Podpis beneficjenta Projektu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystencji osobistej osoby z niepetnosprawnosciq.

(Podpis osoby przyjmujqcej zgtoszenie)

*Do Karty zgtoszenia nalezy dofaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo
orzeczenia rownowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci od ukoriczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 16. roku zycia posiadajgcym

3



Zatgcznik nr 1 do Projektu: , Asystent - wspieram aktywnos¢”

orzeczenie o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami okreslonymi w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci — koniecznosci statej lub
dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego
wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukaciji.



