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Zatqcznik nr 1
do Regulaminu Projektu pn.: Swiadczenie ustug asystencji osobistej
ZGtOSZENIE
DO PROJKETU pn.: SWIDCZENIE UStUG ASYSTENCJI OSOBISTEJ
1. Nazwisko i imie uczestnika Programu (osoby niepetnosprawnej):
2. Nazwisko i imie rodzica/opiekuna prawnego/osoby upowaznionej:
T D =Y = WU o T 2= Y- OO TR
. NUMEE PESEL: ...ttt et st st s she et b bbb e s et se e sa e et ent et e e eesees e nee e e e se sees
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6. Adres ZamiESZKaANIA: ciiiiieiceee e e st r ettt be b st e abeae e e nreeeas
7. Adres do KOreSPONUENCI: c.oviciiueieiiiristese et st ettt st st st st s bt et aseaaeebe s enbeeeeennneneas
8. Telefon osoby niepetnosprawnej: (komorkowy, stacjonarny):
9. Telefon rodzica/opiekuna prawnego/osoby do kontaktu: .........cccceeeeveeviiiiiecnienieecie e,
10.StOPIieN NIEPEINOSPIAWNOSCE: coivrieeeeiiieeeeeecie et e eecttte e e eeeetre e e eebre e e e esateeeeeesateseeeasaseeaeeesteeeeesnsenrenas
11.Przyczyna NiePeiNOSPraWNOSCI: c...cuci ettt et ettt et ee e s e e be st se e se s e sae b s e e anas
12.Stopien uposledzenia UMYSIOWEEO0: ....cccecueiiieier ettt sttt er et et e st st s s e s e b e e s
(jesli wystepuje)

13.Dodatkowe informacje o rodzaju niepetnosprawnosci i potrzebach osoby
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15.Uczestnictwo w placéwkach edukacyjnych/rehabilitacyjnych:

w latach nazwa osrodka

16.Sposdb poruszania sie po miescie (samodzielnie, na wdzku, z pomocq opiekuna):
17.Status prawny uczestnika Programu (petnoletni, catkowicie Iub  czesciowo

ubezwtasnowolniony, nieubezwtasNOWOINIONY) ......cccvicireee ettt

18.0soby zamieszkujgce we wspdlnym gospodarstwie domowym:

Rodzaj dochodu
L.p. Imie i nazwisko Sto?lce’n Status zawodowy (zaro.bkl, r‘enta soq?lna,
pokrewienstwa zasitek pielegnacyjny,
itp.)
1. beneficjent AON
19.Czy osoba niepetnosprawna korzysta z ustug opiekuriczych? TAK/NIE

20.Czy osoba niepetnosprawna korzysta ze specjalistycznych ustug opiekuriczych? TAK/NIE

21.Czy osoba niepetnosprawna korzysta z wustug asystenta osoby niepetnosprawnej
Swiadczonych przez innego realizatora? TAK/NIE

22.0czekiwania dotyczace ustug asystenckich (np. zakres ustugi, czas, czestotliwos$¢, miejsce):

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (ze zostatem/tam zapoznany/a) z tresciqg Regulaminu Projektu pn.: Swiadczenie

ustug asystencji osobistej.
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(podpis beneficjenta/rodzica/opiekuna prawnego/osoby upowaznionej)



