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Program „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej”– edycja 2021
jest finansowany z Funduszu Solidarnościowego

[bookmark: _GoBack] KARTA ZGŁOSZENIA
do Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej”– edycja 2021

I. Dane uczestnika/-czki Programu: 
 
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………………………
Data urodzenia: …………………………….…………   
Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………….………………………………………
Telefon: …………………………………………………   E-mail: ………………………..……………………………..…………
Proszę odpowiednie podkreślić:
□ Wniosek dotyczy osoby do 16 roku życia posiadającej orzeczenie o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami: konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.
□ Wniosek dotyczy osoby niepełnosprawnej posiadającej orzeczenie o stopieniu niepełnosprawności: znacznym.
□ Wniosek dotyczy osoby niepełnosprawnej posiadającej orzeczenia równoważne  do wyżej wskazanych.

Informacje dot. ograniczeń osoby niepełnosprawnej w zakresie komunikowania się lub poruszania się:

………………………………………………………………………………………………….……………………….…………………..
………………………………………………………………………………………………….……………………….…………………..
………………………………………………………………………………………………….……………………….…………………..
………………………………………………………………………………………………….……………………….…………………..
………………………………………………………………………………………………….……………………….…………………..
………………………………………………………………………………………………….……………………….…………………..
………………………………………………………………………………………………….……………………….…………………..
Informacje na temat wnioskowanego zakresu usług asystenta osobistego:
………………………………………………………………………………………………….……………………….…………………..
………………………………………………………………………………………………….……………………….…………………..
………………………………………………………………………………………………….……………………….…………………..
………………………………………………………………………………………………….……………………….…………………..
………………………………………………………………………………………………….……………………….…………………..
………………………………………………………………………………………………….……………………….…………………..
II. Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (jeśli dotyczy):

Imię i nazwisko: ………..……………………………………………………………………………………………………………
Telefon:………………………….………..                E-mail:……………………………………….…………..………..……. 
III. Oświadczenia:  
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgłoszeniu dla potrzeb niezbędnych do realizacji Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2021 (zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).  
Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2021. 
Oświadczam, że moi rodzice lub osoby spokrewnione (odpowiednie podkreślić):
□  POBIERAJĄ świadczenie pielęgnacyjne(tj. zrezygnowali ze świadczenia pracy).
□  NIE POBIERAJĄ świadczenia pielęgnacyjnego,
Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że dane zawarte w Karcie zgłoszenia, jak również w innych dokumentach złożonych w ramach realizacji Programu, są zgodne z prawdą.

Miejscowość ………………………….…………………., data ………………………….

..……………………………………………………………………. 
(Podpis uczestnika/-czki Programu/opiekuna prawnego)  
IV. Załączniki:
Do Karty zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2021 należy dołączyć:
1.  kserokopię aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności albo orzeczenia równoważnego do wyżej wymienionych lub w przypadku dzieci do 16 roku życia orzeczenie o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami: konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji;
2. klauzulę informacyjną;
3. w przypadku osób ubezwłasnowolnionych częściowo lub całkowicie: kopię postanowienia o ustanowieniu opieki, jak również wskazanie aktualnego sądu prowadzącego nadzór.

Wypełnioną Kartę Zgłoszenia do Programu wraz z załącznikami prosimy przesłać:
- elektronicznie (o ile korzystacie Państwo z poczty elektronicznej) na adres: biuro@fleximind.pl 
- papierowo na adres:  Fundacja Flexi Mind
  ul. Ozimska 12
  46-053 Dębska Kuźnia


Na podstawie przedstawionych dokumentów potwierdzam uprawnienie do korzystania z usług asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością.


………………………………………………………………....
(Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie)  





	INFORMACJE O OSOBIE WSKAZANEJ DO PEŁNIENIA FUNKCJI ASYSTENTKI/ASYSTENTA
 (jeżeli dotyczy): 
(proszę wypełnić drukowanymi literami)

	Imię i nazwisko 
	

	Data urodzenia
	

	Adres zamieszkania
	

	Numer telefonu
	

	Adres e-mail
	



Oświadczam, że wskazana osoba nie jest członkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mną.

..……………………………………………………………………………………. 
(Podpis uczestnika/-czki Programu/opiekuna prawnego)  
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