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Karta zgtoszenia Asystenta
Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Nalezy wypetni¢ czytelnie - DRUKOWANYMI LITERAMI

I. Dane Asystenta:

Imie i NAazWISKO ASYSTENTA: ...cuuvivvniiiir it ceeeceeaeas Nazwisko rodowe: ........ceeeeeveieinnrevnnnnnn.
IMI€ 0JCA cvviveiieieiir e eeaes Imie Matki .coeeeeivriniiiieiiir e,
Dataimiejsce Uurodzenia: ..cceceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneerieeennnns [ ] =
Adres ZamiESZKaANIA: .c. ettt ettt e ettt e e e et e s ee e ere e ans
Telefon: .o, €-MAIll e,

Il. Wskazanie Asystenta:

[ljestem 0S0bg WSKaZanNg PrZezZ ....cccuveeeiieiiueieeinnernieenrenernieenneennes - uczestnika Programu

/imig i nazwisko uczestnika/

[1jestem 0S0bg WSKazZang Przez .....ceceeeeeeeeeeeneeeneeenenennneenn. - opiekuna prawnego/rodzica

SPrawujgcego Opieke Nad ......ceveeriiiiiieriii e et e eenes /imie i nazwisko uczestnika/

Posiadam dokument potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji zawodowych w
nastepujagcych w minimum jednym z zawodéw i specjalnosciach: asystent osoby
niepetnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog,
terapeuta zajeciowy, pielegniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta lub w innych zawodach i
specjalnosciach o charakterze medycznym lub opiekunczym .

i/lub

posiadam co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie zawodowe w
udzielaniu bezposredniej pomocy osobom z niepetnosprawnosciami (odptatnie lub w
formie wolontariatu).*

(dataiczytelny podpis ASYSTENTA) vttt e e s e s ea s e e e e e e aaeaa s

* Nalezy zatgczy¢ kserokopie dyplomu zawodowego lub zaswiadczenie z pracy albo referencje od osoby prawnej/fizycznej, wraz z
kserokopig orzeczenia o niepetnosprawnosci osoby, ktérej udzielano wsparcia.

Program "Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnos$cig" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026
realizowany jest przy wsparciu finansowym ze srodkéw pochodzacych z Funduszu Solidarnosciowego.
Kwota dofinansowania: 76 841,70 zt



ij Pracy i Polityki Spotecznej

I1l. Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, Z€ ....oveeeveeereeeneeeneeeeeenenen. (wpisa¢ ,,wyrazam” lub ,,nie wyrazam”) zgode
na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgtoszeniu i
zatgcznikach oraz wynikajgcych z realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 /zgodnie z
rozporzagdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Urz. UEL 119z 04.05.2016, str. 1, z pdzn. zm.)
oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz.
178)/.

(data i czytelny podpisS ASYSTENTA) c.cuiuiii et ee et eee e eee e e e e e ennaas
2. Oswiadczam, ze:

........................................ (wpisa¢ ,jestem” lub ,nie jestem”) cztonkiem rodziny
uczestnika (za cztonkéw rodziny uznaje sie wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii
bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej
matzonka, ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspdlnym
pozyciu, a takze osobe pozostajgca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem),

............................... (wpisac¢ ,jestem” lub ,,nie jestem”) opiekunem prawnym uczestnika,
............................... (wpisac ,zamieszkuje” lub ,nie zamieszkuje”) razem z uczestnikiem.

(data i czytelny podpis ASYSTENTA) c.euiiuiiiiiiieii et eet e eeee e e e eneanes
3. O8SWIadCzam, Z€...cuuiiiieeiiieie ettt e eas (wpisac ,zapoznatem/tam sie”

lub ,nie zapoznatem/tam sie”) z tresciag Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026,
Regulaminem Programu oraz Zakresem Czynnosci Asystenta.

(data i czytelny podpis ASYSTENTA) ciuiiiiii ittt e eee e e e e e eanaes

4.0s8wiadCczam, Z€ ...cceueeeveneennnenennnnn. (wpisa¢ ,,posiadam” lub ,,nie posiadam”) orzeczenie
o stopniu niepetnosprawnosci lub réwnoznaczne (w przypadku posiadania nalezy
zatgczy¢ kserokopie orzeczenia oraz zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do
wykonywania funkcji asystenta osoby z niepetnosprawnosciami — nie starsze niz 1
miesigc).

(data i czytelny podpis ASYSTENTA) ceeuviriiiiiiiieiiie e eeeee e eeeeeeee e
Program "Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnos$cig" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

realizowany jest przy wsparciu finansowym ze srodkéw pochodzacych z Funduszu Solidarnosciowego.
Kwota dofinansowania: 76 841,70 zt



