= Ministerstwo Rodziny,
" Pracy i Polityki Spotecznej

DEKLARACJA ROZEZNANIA POTRZEB MIESZKANCOW

w zakresie ustug asystencji osobistej w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” — edycja 2027

Cel deklaracji. Niniejsza deklaracja stuzy wylgcznie do rozeznania potrzeb mieszkarncéw Gminy Nowa Wie$ Leborska oraz oszacowania
zapotrzebowania na ustugi asystencji osobistej w zwigzku z planowanym udziatem Gminy w Programie ,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2027. Ztozenie deklaracji nie jest rownoznaczne z przyznaniem
ustug i nie stanowi formalnej karty zgtoszenia do Programu.

I. DANE OSOBY ZAINTERESOWANEJ UDZIALEM W PROGRAMIE

1. Imie i nazwisko:

2. Adres zamieszkania:

3. Numer telefonu kontaktowego:

Il. INFORMACJE DOTYCZACE NIEPELNOSPRAWNOSCI

1. Posiadane orzeczenie:

O orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci

[0 orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

O orzeczenie o niepetnosprawnosci — dziecko od ukohczenia 2. do ukonczenia 16. roku zycia
[0 orzeczenie traktowane na réwni ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci

[0 orzeczenie traktowane na réwni z umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci

2. Rodzaj niepetnosprawnosci:

O ruchowa [ neurologiczna O intelektualna [ psychiczna

[0 sensoryczna — wzrokowa [ sensoryczna — stuchowa [ inna:

3. Niepetnosprawnosc¢ sprzezona (co najmniej dwa rodzaje niepetnosprawnosci wskazane w orzeczeniu):
OTAK ONIE

Jezeli TAK, rodzaje niepetnosprawnosci:
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lll. WNIOSKOWANA LICZBA GODZIN USLUG ASYSTENCJI OSOBISTEJ W 2027 ROKU

Maksymalne limity godzin przewidziane w Programie na 2027 rok:

Kategoria osoby

Maksymalny limit godzin

Znaczny stopien niepetnosprawnosci z

- i . 840 godzin
niepetnosprawnoscig sprzezong
Zpaczny stopien r)lgpe’mos_pravynosm bez 720 godzin
niepetnosprawnosci sprzezonej
U.mlarkowany stoplgn nlepe_’rnosprawnosa z 480 godzin
niepetnosprawnoscig sprzezong
U.mlarkowany stoplgn mep_e’rno.sprawnosm bez 360 godzin
niepetnosprawnosci sprzezone;j
Dziecko od ukohczenia 2. do ukohczenia 16. roku zycia .

e ; o ; 360 godzin
posiadajgce orzeczenie ze wskazaniami w pkt 7 i 8
Whnioskowana liczba godzin na 2027 rok: godzin

Uwaga: wskazana liczba godzin nie moze przekraczaé limitu wiasciwego dla kategorii osoby. Limit obejmuje
godziny ustug asystencji osobistej finansowanych w ramach wszystkich programéw Ministra w zakresie ustug

asystenciji osobistej.

IV. PRZEWIDYWANY ZAKRES POTRZEBNEGO WSPARCIA

O czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej

O prowadzenie gospodarstwa domowego I wypetnianie rél w rodzinie

O przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania

O wizyty u lekarza i korzystanie ze Swiadczen zdrowotnych

O zatatwianie spraw urzedowych [ wsparcie przy robieniu zakupéw

[0 korzystanie z komunikacji publicznej

[0 udziat w rehabilitacji O udziat w zajeciach edukacyjnych

O udziat w wydarzeniach kulturalnych OO udziat w wydarzeniach sportowych i rekreacyjnych

O podejmowanie aktywnosci Spotecznej O komunikowanie sie z otoczeniem

O inne:

-
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Preferowana czestotliwos¢ korzystania z ustug: I codziennie O kilka razy w tygodniu [ raz w tygodniu
[0 kilka razy w miesigcu [ inna:

V. OSWIADCZENIA OSOBY SKLADAJACEJ DEKLARACJE
1. jestem mieszkancem/mieszkankg Gminy Nowa Wie$ Leborska;

2. jestem zainteresowany/a korzystaniem z ustug asystencji osobistej w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby
Z niepetnosprawnoscig” — edycja 2027;

3. podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym;

4. przyjmuje do wiadomosci, ze niniejsza deklaracja stuzy przeprowadzeniu rozeznania potrzeb i nie stanowi gwaranciji
przyznania ustug;

5. przyjmuje do wiadomosci, ze ostateczna liczba przyznanych godzin moze by¢ nizsza od liczby godzin wskazanej
w deklaracji, zgodnie z zasadami Programu, indywidualng oceng sytuacji oraz wysokoscig srodkéw przyznanych Gminie;

6. zobowigzuje sie do poinformowania realizatora o zmianach majacych wptyw na mozliwo$¢ korzystania z ustug,
w szczegolnosci o zmianie stopnia niepetnosprawnosci lub korzystaniu z ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkéw
Funduszu w ramach innych programow.

VIl. INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Dane zawarte w niniejszej deklaracji, w tym informacje dotyczace niepetnosprawnosci, bedg wykorzystywane w celu
przeprowadzenia rozeznania potrzeb mieszkancéw Gminy Nowa Wies$ Leborska w zakresie ustug asystencji osobistej oraz
przygotowania dziatan zwigzanych z realizacjg Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2027.
Szczegdtowa informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych, w tym dane administratora danych, podstawa prawna
przetwarzania, okres przechowywania danych oraz prawa osoby, ktérej dane dotycza, zostanie przekazana zgodnie
z obowigzujacg w Gminie klauzulg informacyjng RODO.

O Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjg dotyczgcg przetwarzania danych osobowych.

Miejscowosé: Data:

Czytelny podpis osoby skladajgcej deklaracje:

W przypadku osoby matoletniej lub osoby reprezentowane;:

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego:

Podpis rodzica/opiekuna prawnego:

-



