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Karta zgloszenia asystenta w Programie

»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —

edycja 2025

I. Dane Asystenta:
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I1. Nalezy zaznaczy¢ i zalaczy¢ wlasciwe dokumenty:

[ jestem 0S0bD3 WSKAZANG PIZEZ  .ooviiniiniiiet ittt ee e - uczestnika
Programu /imig 1 nazwisko uczestnika/
B jestem 0S0bg WSKAzZang Przez ..........o.oeviiininiiiiiii i - opiekuna

/imig¢ 1 nazwisko opiekuna/

prawnego/rodzica SPrawijaCcego NAd ........vvuuierntieite ettt et e .

/imig¢ i nazwisko uczestnika/
B posiadam dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji zawodowych w jednym z zawodow
specjalnosciach: asystent osoby niepelnoprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny,
pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta lub innych
zawodach 1 specjalnosciach o charakterze medycznym lub opiekuficzym (nalezy zalaczy¢ kserokopie
dyplomu).
I Posiadam udokumentowane minimum 6-miesi¢czne doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej
pomocy osobom z niepetnosprawnosciami, tj. doswiadczenie zawodowe, udzielania wsparcia osobom
z niepelnosprawno$ciami w formie wolontariatu (nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie pracodawcy badz
oswiadczenie podpisane przez osobe z niepelnosprawnoscia, ktorej udzielane bylo wsparcie).
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II1. Oswiadczenia:

1.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
niniejszym zgloszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Asystent osobisty
osoby niepetnosprawnej” — edycja 2025 (zgodnie zrozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawg z dnia 10 maja
2018 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 178).
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na Swiadczenie uslug asystenckich dla Pana/Panig
Oswiadczam, ze:
e Jestem*/nie jestem* czlonkiem rodziny uczestnika (nalezy zaznaczyc).
(za czlonka rodziny uznaje si¢ wstepnych oraz zstgpnych, krewnych w linii bocznej,
matzonka, wstepnego oraz zstgpnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka,
zigcia, synowq, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcq we wspolnym pozyciu, a
takze osobe pozostajgcq w stosunku przysposobienia z uczestnikiem).
e Jestem*/nie jestem* opiekunem prawnym uczestnika (nalezy zaznaczy¢).
e Zamieszkuj¢*/nie zamieszkuje* z uczestnikiem (nalezy zaznaczy¢).
Oswiadczam, ze:
Posiadam*/nie posiadam* orzeczenie o niepetnosprawnos$ci w stopniu.................o.eene.n..
(B0 11 1S v/ lub rownowazne. Jezeli tak prosze o zataczenie
kserokopii orzeczenia oraz za§wiadczania lekarskiego o braku przeciwskazan do pracy jako
asystent, wydanego nie pdzniej niz 30 dni przed ztozeniem wniosku.
Oswiadczam, ze:
Zapoznatem®*/-am* si¢ z trescig Programu ,,,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” —

edycja 2025 oraz z zakresem czynno$ci asystenta

MiJSCOWOSCE , datA .onveii i e

(Podpis asystenta)
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