Data przyjęcia deklaracji:……………………
Nr deklaracji:……………………………………..

DEKLARACJA 
OSOBY ZAINTERESOWANEJ UDZIAŁEM W PROGRAMIE 
„ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ” 
DLA JEDNOSTEK SAMORZĄDU TERYTORIALNEGO 
– EDYCJA 2027

I. DANE OSOBOWE

Imię i nazwisko: …………………………………………...................................................…………..............
Adres: …………………………….…...................…….................………..................................................
Telefon kontaktowy: ……………………………………..………………………………………………….……………….
Data urodzenia: …………………………………...…………………………………………………………………………….
Status na rynku pracy: ………………………………………………………………………………………………………..

II. RODZAJ POSIADANEGO ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

1.	Rodzaj dokumentu (można zaznaczyć jedną opcję):
☐ orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności,
☐ orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności,
☐ orzeczenie równoważne (orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniami wymienionymi 
w pkt 1 i 2, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych),
☐ orzeczenie o niepełnosprawności (w przypadku dziecka od ukończenia 2. roku życia 
do ukończenia 16. roku życia).
2.	Numer orzeczenia: ................………………………………………………………………………………………
3.	Data ważności: ................……………………………………………………………………………………………
4.	Niepełnosprawność sprzężona (przez niepełnosprawność sprzężoną rozumie się posiadanie orzeczenia o niepełnosprawności lub o stopniu niepełnosprawności, w którym wskazano co najmniej dwa rodzaje niepełnosprawności):
☐ TAK
☐ NIE
Jeżeli TAK, proszę wskazać rodzaje niepełnosprawności wynikające z orzeczenia: ………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………….

III. RODZAJ OCZEKIWANEGO WSPARCIA W RAMACH USŁUG ASYSTENCJI OSOBISTEJ

1.	W których z poniższych obszarów potrzebuje Pan(i) wsparcia w ramach usług asystencji osobistej (można zaznaczyć więcej niż jedną opcję)?
☐ czynności samoobsługowe, w tym utrzymanie higieny osobistej
☐ wykonywanie codziennych czynności związanych z funkcjonowaniem w domu i rodzinie
☐ przemieszczanie się poza miejsce zamieszkania (jeżeli opcja ta została zaznaczona, należy uzupełnić ust. 4 poniżej)
☐ komunikowanie się z innymi osobami, w tym wyrażanie swoich potrzeb oraz rozumienie 
i przekazywanie informacji
☐ uczestnictwo w życiu społecznym (np. podejmowanie aktywności społecznej, edukacyjnej, zawodowej lub kulturalnej)
☐ inne (jakie?): ………………………………………………………………….

2.	Proszę krótko opisać swoją sytuację oraz okoliczności mające wpływ na potrzebę korzystania z usług asystencji osobistej:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3.	Jakie trudności w codziennym funkcjonowaniu powodują, że potrzebuje Pan(i) wsparcia asystenta osobistego:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

4.	W jakich sytuacjach i w jakim zakresie potrzebuje Pan(i) wsparcia podczas przemieszczania się poza miejsce zamieszkania:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

5.	Kto obecnie udziela Panu(i) wsparcia (można zaznaczyć więcej niż jedną opcję,
z wyjątkiem przypadku zaznaczenia pkt 1) - nikt):
☐ nikt
☐ rodzina
☐ osoby niespokrewnione wspólnie zamieszkujące
☐ sąsiedzi
☐ ośrodek pomocy społecznej (OPS)/centrum usług społecznych (CUS)/powiatowe centrum pomocy rodzinie (PCPR)/ miejski ośrodek pomocy rodzinie (MOPR)
☐ osoba świadcząca usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze
☐ organizacja pozarządowa
☐ placówka typu ŚDS, ZAZ, WTZ, COM itp.
☐ inne (proszę opisać w pkt 5.1 i 5.2) 

5.1.	Jeżeli korzysta Pan(i) obecnie ze wsparcia, proszę opisać, na czym ono polega oraz jak często jest udzielane:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
5.2.	Jeżeli wcześniej korzystał(a) Pan(i) z innych form wsparcia, proszę wskazać, jakie to były formy, kto je zapewniał oraz czy nadal Pan(i) z nich korzysta. Jeżeli już nie korzysta, proszę krótko wskazać przyczynę zakończenia korzystania z tego wsparcia:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5.3	Jak ocenia Pan(i) dotychczas otrzymywane wsparcie? Proszę wskazać, które jego formy odpowiadały Pana(i) potrzebom, a które nie, oraz krótko wyjaśnić dlaczego:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

IV. REALIZACJA USŁUG ASYSTENCJI OSOBISTEJ 

Do realizacji usług asystencji osobistej zamierzam:
☐  wskazać osobę, niebędącą członkiem mojej rodziny (na potrzeby realizacji Programu za członków rodziny uczestnika uznaje się osoby wskazane w części IV ust. 5 Programu), opiekunem prawnym uczestnika, kuratorem uczestnika, osobą sprawującą rodzinną pieczę zastępczą nad uczestnikiem albo osobą faktycznie zamieszkującą razem z uczestnikiem.
☐  nie wskazywać osoby do świadczenia w/w usług. 
Jednocześnie będę oczekiwać na dobór i zatrudnienie asystenta, który spełni wymogi określone w Programie, co może wydłużyć okres oczekiwania na asystenta. 

V. INFORMACJE OGÓLNE

[bookmark: _Hlk173738470]1. Złożenie Deklaracji osoby zainteresowanej udziałem w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego -edycja 2027 u Realizatora nie oznacza pewności udziału w Programie.
2. Niezakwalifikowanie Deklaracji wstępnej do udziału w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego -edycja 2027 może wynikać z niedostatecznego opisu w części III Deklaracji lub niewypełnienie części I, II, IV, V i VI.
3. Za realizację usług asystencji osobistej uczestnik Programu nie ponosi odpłatności.
4. W godzinach realizacji usług asystencji osobistej nie mogą być jednocześnie świadczone inne formy pomocy usługowej finansowane ze środków publicznych, jeżeli obejmują analogiczne wsparcie. Sam fakt korzystania z innych form wsparcia nie wyklucza udziału              w Programie, o ile zakres i czas świadczeń oraz osoba objęta wsparciem nie pokrywają się.
5. Zadaniem asystenta nie jest podejmowanie decyzji za osobę z niepełnosprawnością, lecz wyłącznie udzielanie jej pomocy lub wsparcia w realizacji osobistych celów. 
6. Deklaracje osoby zainteresowanej udziałem w Programie „Asystent osobisty osoby
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2027 należy składać osobiście w siedzibie Centrum Współpracy „Dugnad” w Kędzierzynie-Koźlu przy ul. Pawła Stalmacha 20, 47-220 Kędzierzyn-Koźle, pok. 13, telefon: + 48 77 4033968, lub drogą 
e-mailową na adres: mops@mops-kkozle.pl.



………………………………………………………………..
							Podpis osoby zainteresowanej udziałem w Programie

*Niepełnosprawność sprzężona to niepełnosprawność wieloraka, złożona, składająca się z co najmniej dwóch przyczyn niepełnosprawności, w orzeczeniu oznaczone zostają w następujący sposób: 01-U, 02-P, 03-L, 04-O, 05-R, 06-E, 07-S, 08-T, 09-M, 10-N, 11-I, 12-C.
