................................................................................. Baligrod, dnia ...

telefon kontaktowy

ZGLOSZENIE

do Programu " Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego— edycja 2027

w ramach przeprowadzanej diagnozy potrzeb na terenie Gminy Baligrod

1. Zgtaszam chec¢ udzialu swojego/ osobyktorej jestem opiekunem w Programie " Asystent
osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2027

2. Posiadam orzeczenie:

O 0 znacznym stopniu z niepetnosprawnoscia sprz¢zona™*,

0 0 znacznym stopniu,

0 o umiarkowanym stopniu z niepelnosprawnoscia sprzgzona*,

0 o umiarkowanym stopniu albo

O traktowane na rdwni z orzeczeniami wymienionymi w lit. a 1 b, zgodnie z art. 5 1 art. 62 ustawy z
dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe] 1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych.

*Przez niepelnosprawnos¢ sprz¢zona rozumie si¢ posiadanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
ze wskazaniem co najmniej dwoch przyczyn niepelnosprawnosci.

2.1. W przypadku dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16 roku zycia:

Moje dziecko posiada orzeczenie o niepelnosprawnos$ci acznie ze wskazaniami w pkt 7 1 8§ w
orzeczeniu o niepetnosprawnosci - koniecznos$ci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej
osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwos$cig samodzielnej egzystencji oraz koniecznos$ci
statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji 1 edukacji

o TAK
o NIE



3. Liczba godzin** uslug asystenta miesiecznie niezbedna mi w roku 2027

Liczba godzin obowiazujaca w Programie w roku 2027 r.

Limit godzin ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkéw Funduszu przypadajacych na
jedna osobg z niepetlnosprawnosciag w danym roku kalendarzowym wynosi nie wiecej niz**:
1) 840 godzin rocznie dla o0s6b =z niepelnosprawnosciami posiadajacych orzeczenie:
a) 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprze¢zona,

b) traktowane na rOwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 i art.
62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oso6b
niepetnosprawnych, z niepetnosprawnoscia sprze¢zona;

2) 720 godzin rocznie dla 0s6b z niepetnosprawnosciami posiadajacych orzeczenie: a)

0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci,

b) traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 1 art.
62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob
niepetnosprawnych;

3) 480 godzin rocznie dla os6b z niepetnosprawnosciami posiadajacych orzeczenie: a) o
umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci z niepelnosprawnoscia sprzezona,

b) traktowane na roOwni z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z art.
5iart. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j 1 spotecznej oraz zatrudnianiu
0soOb niepetnosprawnych, z niepelnosprawnos$cia sprzgzona;

4) 360 godzin rocznie dla:

a) 0os6b z niepelnosprawno$ciami posiadajacych orzeczenie o umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci,
b) 0s0b z niepelnosprawnosciami posiadajgcych orzeczenie traktowane na rowni z orzeczeniem

o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z art. 5 1 art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu 0so6b niepetnosprawnych,

¢) dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia z orzeczeniem o
niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 1 8 w orzeczeniu o niepelnosprawnosci -
koniecznosci statej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwo$cig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudzialu na co
dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji 1 edukacji.

4. Czy jest Pan/Pani aktualnie objety/a wsparciem w formie ushug opiekunczych
/specjalistycznych uslug opiekunczych/uslug obejmujgcych analogiczne wsparcie - opieka
wytchnieniowa?

O TAK
O NIE



5. Czy ma Pan/Pani przyznane Swiadczenie wspierajace?

O TAK

O NIE

6. Czy jest Pan/Pani osoba samotnie gospodarujaca, nie majaca mozliwosci korzystania ze
wsparcia bliskich?

O TAK
O NIE

7. Czy zmaga si¢ Pan/Pani z ograniczeniami w zakresie:

[0 KOMUNIKOWANIA SIQ: . ..utntttt ettt et ettt et et et et e e et et e e e et e e eeeaennans

(informacje na temat ograniczen)
(] POTUSZANIA ST v uuttente et eatte et et e et e et e e te e eteeaae e anaeeteeaneeaaeannens

(informacje na temat ograniczen)
I s TSN (21 ST I PP

8. W przypadku uzyskania wsparcia wskaz¢ osobe¢ Asystenta?

o TAK
o NIE

data i1 podpis osoby niepetnosprawnej/
opiekuna osoby niepetnosprawne;j

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych w rodzaju: imi¢, nazwisko, adres zamieszkania,
telefon, osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie ustug asystenta, imi¢, nazwisko, adres zamieszkania oraz
informacje na temat stanu zdrowia osoby niepetnosprawnej celu oszacowania potrzeb mieszkancoéw
Gminy Baligrod, w zwigzku z realizacjg Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027 zgodnie z art. 6 ust. 1 lit a)* lub art. 9 ust. 2
lit. a)* Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
1. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (publ. Dz. Urz. UE L Nr
119, s. 1 ze zm.).

data 1 podpis osoby niepetnosprawnej/

opiekuna osoby niepetnosprawne;j



