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Karta zgtoszenia asystenta w Programie

»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego — edycja 2026

|. Dane Asystenta:

MG I NAZWISKO: ..o e
Data urodzenia: ........................
Adres zamiesSzKania: ..o e
=1 =3 o

Briails oo

Il. Nalezy zaznaczy¢ i zatagczy¢ witasciwe dokumenty:

[] jestem 0S0bg WSKaZang Przez ............ccoueeueeeeeeeeieieeieeaaiens. - uczestnika Programu

/imie i nazwisko uczestnika/

[] jestem 0s0bg WSKAzZang Prze€z ............cooueeiuniiineiie e - opiekuna
/imie i nazwisko opiekuna/
prawnego/rodzica SpPrawujgCego NaA .........uieieinit i :

/imie i nazwisko uczestnik/

[] Posiadam dokument potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji zawodowych w jednym
z zawodow specjalnosciach: asystent osoby niepetnoprawnej, opiekun osoby starszej,
opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, pielegniarka, siostra PCK,
fizjoterapeuta lub innych  zawodach i specjalnosciach o charakterze medycznym
lub opiekunczym (nalezy zataczyé kserokopie dyplomu).

[] Posiadam udokumentowane minimum 6-miesieczne doswiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy osobom z niepetnosprawnosciami, tj. doswiadczenie zawodowe,
udzielania wsparcia osobom z niepetnosprawnosciami w formie wolontariatu (nalezy
zataczy¢ zaswiadczenie pracodawcy badz oswiadczenie podpisane przez osobe z
niepetnosprawnoscia, ktérej udzielane byto wsparcie).
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lll. Oswiadczenia:

1.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
W niniejszym zgtoszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,Asystent
osobisty osoby niepetnosprawnej”’ — edycja 2026 (zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawg z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 178).

. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na swiadczenie ustug asystenckich dla Pana/Panig

Oswiadczam, ze:

Jestem*/nie jestem* cztonkiem rodziny uczestnika.

(za cztonka rodziny uznaje sie wstepnych oraz zstepnych, krewnych w linii bocznej,
matzonka, wstepnego oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka,
Ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspolnym pozyciu, a takze
0sobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem).

Jestem*/nie jestem* opiekunem prawnym uczestnika.

Zamieszkuje*/nie zamieszkuje* z uczestnikiem.

. Oswiadczam, ze:

Posiadam®*/nie posiadam™ orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu...........................
Lo T 01010 = 4 > lub réwnowazne.
Jezeli tak prosze o zatgczenie kserokopii orzeczenia oraz zaswiadczania lekarskiego
0 braku przeciwskazan do pracy jako asystent, wydanego nie pézniej niz 30 dni przed
ztozeniem wniosku.

Oswiadczam, ze:

Zapoznatem/-am sie z trescig Programu ,,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” —

edycja 2026 oraz z zakresem czynnosci asystenta

MiI€JSCOWOSCE , data ... e

Strona2

(Podpis asystenta)

*niepotrzebne skresli¢
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