Zalacznik 1

DO REGULAMINU PRZYZNAWANIA US£UG ASYSTENCJI OSOBISTEJ

W RAMACH REALIZACJI PROGRAMU , ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO —
EDYCJA 2026

Oswiadczenie uczestnika programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

(Prosz¢ wypehic¢ ponizej puste pola oznaczone linig).

Ja nizej podpisany/podpisana
zamieszkaty/zamieszkata

oSwiadczam, ze:
1) liczba os6b w moim gospodarstwie domowym wynosi:
w tym: 0s6b z niepetnosprawnoscia:

(Jezeli w gospodarstwie domowym sg inne osoby z niepetnosprawnoscia, prosze
0 przedstawienie do wgladu dokumentu potwierdzajacego niepetnosprawnos¢ osob wspdlnie
gospodarujacych z Wnioskodawcg);

2) inne informacje
(prosze wpisa¢ TAK lub NIE w kolumnie obok, po prawej stronie):

a) jestem osobg samotnie zamieszkujacg i samotnie gospodarujaca

b) jestem osobg bezdzietng

c) osoby zobowigzane do pomocy (moje dzieci) zamieszkujg na terenie
Gminy Batorz
d) mam mozliwos¢ korzystania ze wsparcia 0sob bliskich

e) nie mam mozliwosci korzystania ze wsparcia 0sob bliskich
f) ubiegalam/ubiegatem si¢ o ustugi Asystenta osobistego na rok 2026
u innych Realizatoréw (lub zamierzam ubiegac si¢ o takg pomoc)

Zobowiazuje¢ si¢ do niezwlocznego powiadomienia OPS w Batorzu o przyznaniu

badz odmowie przyznania mi ustug w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby

z niepelnosprawnoscig” na rok 2026 realizowanego przez inny Podmiot (Stowarzyszenie,
Fundacja itp.).

Miejscowos$¢, data 1 podpis uczestnika
Programu / opiekuna prawnego
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WSPARCIE Z OTOCZENIA

(W tabeli ponizej prosz¢ wskazaé poziom wsparcia jaki otrzymuje Pan/Pani od rodziny
lub innych oso6b, poprzez wpisanie znaku X w odpowiedniej kolumnie, po prawej stronie):

Rodzaj wsparcia Brak Ograniczone Stale

pomoc w codziennych
czynnosciach

pomoc w przemieszczaniu si¢

pomoc w zatatwianiu spraw
urzedowych/medycznych

towarzyszenie
w aktywnoS$ciach
spotecznych

SAMODZIELNOSC W CODZIENNYCH CZYNNOSCIACH

(W tabeli ponizej proszg¢ wskaza¢ poziom Pana/Pani samodzielno$ci w kazdej czynnosci,
poprzez wpisanie znaku X w odpowiedniej kolumnie, po prawej stronie):

Czynnos¢ Jestem Jestem czeSciowo | Wymagam
calkowicie samodzielny / pelnej pomocy
samodzielny / samodzielna
samodzielna

higiena osobista

ubieranie

przygotowanie i spozywanie
positkow

sprzatanie, pranie

poruszanie si¢ w domu
i poza domem

zalatwianie spraw
urzedowych/zdrowotnych

kontakty spoteczne / udziat
w zyciu spotecznym

W 2026 roku bede korzystaé z nastepujacych form wsparcia
(prosze wpisa¢ TAK lub NIE w kolumnie obok, po prawej stronie):

a) ushugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze

b) placoéwka pobytu dziennego (Srodowiskowy dom samopomocy, warsztaty
terapii zajeciowej, osrodki wsparcia lub kluby/$wietlice dla osob
z niepetnosprawnoscia lub dla senioréw)
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Oswiadczam, ze:

1) zapoznatem/zapoznatam si¢ z warunkami udziatu w Programie;

2) zostalem/zostatam poinformowany/poinformowana o finansowaniu Programu ze §rodkow
Funduszu Solidarno$ciowego.

Potwierdzam zgodnos¢ powyzszych danych ze stanem faktycznym.
Oswiadczam, Ze zostalem/zostalam pouczony/pouczona o odpowiedzialnosci karnej
za skladanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg (zgodnie z art. 233 § 1 i § 6 kk).

Miejscowos$¢, data 1 podpis uczestnika
Programu / opiekuna prawnego
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