Swierklany, dn. ..............oo..ll.

INFORMACJE UZUPELNIAJACE DOTYCZACE SYTUACJI
ZYCIOWEJ OSOBY ZAINTERESOWANEJ UDZIALEM
W PROGRAMIE ,,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY
Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU
TERYTORIALNEGO -EDYCJA 2026

Ja, nizej podpisany/a

(ulica, numer budynku, lokalu, kod, miejscowo$¢)

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego, ktéry za
skladanie falszywych zeznan przewiduje kare pozbawienia wolnos$ci, oswiadczam, ze:

PROSZE ZAZNACZYC WLASCIWE POLE KRZYZYKIEM

1. Jestem osoba samotnie gospodarujacag Tak[l/ Niell oraz (prosze zaznaczy¢ tylko
jedna odpowiedz):

O Nie posiadam oso6b bliskich.*
O Posiadam osoby bliskie* i mam mozliwos¢ korzystania z ich wsparcia.

O Posiadam osoby bliskie*, jednak nie mam mozliwosci korzystania z ich
wsparcia z powodu

2. Jestem osobg wspolnie zamieszkujaca 1 gospodarujaca z inng osobg niepetnosprawng
Tak[] / Niell (wymagane jest przedstawienie orzeczenia o niepetnosprawnosci
drugiej osoby z niepelnosprawnoscia, z ktoérg wspolnie mieszkam) oraz (proszg
zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz):

O Ale nie ma mozliwo$ci wzajemnego wsparcia.

O Posiadam inne osoby bliskie*, i mam mozliwo$¢ korzystania z ich wsparcia.



O Posiadam inne osoby bliskie*, jednak nie mam mozliwos$ci korzystania z ich
wsparcia z powodu

3. Czy korzystasz lub korzystates$ z ustug opiekunczych/specjalistycznych ustug
opiekunczych lub ustug sasiedzkich?

O Tak korzystam, podaj ile godzin miesi¢cznie

O Korzystatem/am, ale zrezygnowalem/am
O Nie

Jesli korzystate$/as to z jakiego powodu nastgpita rezygnacja z ustug opiekunczych?

4. Czy w najblizszym otoczeniu masz osoby (np. znajomych, sgsiadéw), ktore
moga udzieli¢ Tobie
pomocy?

O Tak (kogo, w jakim zakresie, liczba godzin w
O Nie

5. Ocen swoj poziom samodzielno$ci w wykonywaniu czynno$ci samoobstugowych:
O Pelna niezalezno$¢

O Konieczny jest nadzor lub asekuracja podczas wykonywania czynnos$ci z
wykorzystaniem urzadzen

pomocniczych, wykorzystywane sg urzagdzenia pomocnicze. Ocen stopien potrzebnej
pomocy:

o potrzebna jest minimalna pomoc,
o potrzebna umiarkowana pomoc,
o potrzebna maksymalna pomoc.

O Catkowita zaleznos$¢ od innych osob.

6. Opisz krotko swoja sytuacje zyciowa (trudnosci, bariery, wyzwania):

7. Czy dzieki ustudze asystenckiej zamierza¢ korzysta¢ z dobr kultury, np. teatr, kino,
muzeum, itp.:



O Tak
O Nie

Pytania 8-11 dotyczg dzieci (uzupenia rodzic/opiekun prawny)

8. Czy dziecko uczeszcza do placowki edukacyjne;j:

O Tak (podaj nazwe
PlACOWKI) ..o e

O Nie
9. Czy dziecko wychowywanym przez jednego rodzica/opiekuna prawnego
(dotyczy zgloszen od ukonczenia
2 r.z. do ukonczenia 16 r.z.):
O Tak
O Nie

10. Czy rodzic(e)/opiekunowie prawni sg aktywni zawodowo (dotyczy zgloszen od
ukonczenia 2 r.z. do ukonczenia 16 r.z.):
O Tak
O Nie

11. Czy w gospodarstwie domowym jest wiecej niz jedno dziecko z
niepetnosprawnoscia (dotyczy zgloszen od ukonczenia 2 r.z. do ukonczenia 16 r.z.)?

O Tak (podaj ile)

Oswiadczam, iz jestem §wiadomy/a, Ze ustuga asystencji osobistej polega na wspieraniu mnie
przez asystenta w codziennym funkcjonowaniu.

Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a, iz ustuga asystencji osobistej stanowi uzupelnienie
ustug opiekunczych/specjalistycznych ustug opiekunczych, a nie jest ich zastgpieniem.

Oswiadczam, ze rownorzednie zlozylem/am wniosek do Programu ,,Asystent
osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla Organizacji Pozarzadowych — edycja 2026 Tak

(| (podaj w jakiej i 0 ile godzin
WNIOSKOWATETI/AIM ...ttt sttt et sbe et s
)/

Nie L.

O$wiadczam, ze zobowiazuje si¢ powiadomi¢ Urzad Gminy Swierklany o przyznaniu
mi ustugi asystencji osobistej u innego realizatora Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscia” — edycja 2026, badz innych tozsamych ustug asystencji osobistej
finansowanych z innych srodkow.



Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z treScia Programu ,,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 oraz
Regulaminu realizacji i udziatu w procesie rekrutacji do Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
obowiazujacym w Urzedzie Gminy Swierklany i akceptuje jego tresé.

Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a, ze Realizator Programu moze dokona¢ weryfikacji
niniejszych informacji w miejscu zamieszkania, badz wezwa¢ mnie do ztozenia dodatkowych
wyjasnien.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na kontrole i monitorowanie $wiadczonych ustug
asystenckich przez Realizatora Programu.

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym o$wiadczeniu sg zgodne ze stanem
faktycznym, a o wszelkich zmianach, jakie nastgpity zobowiazuje si¢ powiadomic
Realizatora Programu w terminie 7 dni roboczych od dnia wystapienia zmian.

(data i podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie badz opiekuna prawnego)

* Na potrzeby realizacji Programu za czlonkow rodziny uczestnika uznaje si¢
wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz
zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, zigcia, synowa, macoche,
ojczyma oraz osob¢ pozostajacg we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajacg w
stosunku przysposobienia z uczestnikiem



