POLSKIE STOWARZYSZENIE NA RZECZ OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA INTELEKTUALNA
KOtO W JAWORZNIE

S g URZAD MIASTA JAWORZNA
Ry, “\@’ PROGRAM ASYSTENT OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ
D ul. Chopina 19 43-600 Jaworzno, tel. 32/616 35 89, fax. 32/ 615 03 58

WWW.psonijaworzno.org.pl
Zatqcznik nr 1
do Regulaminu Programu Asystent Osoby Niepetnosprawnej

ZGLOSZENIE
DO PROGRAMU ASYSTENT OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)J
1. Nazwisko i imie uczestnika Programu (osoby niepetnosprawnej):
2. Nazwisko i imie rodzica/opiekuna prawnego/osoby upowaznionej:
3. DAta UrOUZENIA: cueiiie ettt ettt st sttt ettt e et aae et st ste e besbesbastesteb e et eneasease et steseesesansantans
A, INUMIEE PESEL: ..ottt ettt st st sttt et s eate s st ae s sbe e e te et eeaaeees sasaesteaenateasbes ssaen snsaennsesssnsesnen
S Xe [T =Y 0[] Lo (o1 VY- [ o | - OSSOt
6. Adres ZamiESZKANIA: c.oci ettt s et b et et s s be st st e e a et a et e s et e e e e e nreeeeeenraees
7. Adres do KOreSPONUENCHI: c.ocecicueierietieeee ettt ettt ste st s se e s e s et e s eassaeebe e eenbaneeennneneas
8. Telefon osoby niepetnosprawnej: (komdrkowy, stacjonarny):
9. Telefon rodzica/opiekuna prawnego/osoby do kontaktu: ..........cccccveeeeiieiiieeeceie e
10.5topieN NIEPEINOSPIAWNOSCE: tiicvrieeiiiieee e ettt e e e e e e s eratee e e e s srbeeeeesbbteeeeeeseeeeessnseneeeas
11.Przyczyna NiePeiNOSPraWNOSCI: c...ccicie ettt ettt et se e s e e be st se e se e e e sae b e s s e anas
12.Stopien uposledzenia UMYSIOWEEO: ...ttt et e r et et e e e te st se e e e st b s aae 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

18.0soby zamieszkujgce we wspdlnym gospodarstwie domowym:

Rodzaj dochodu
L.p. Imig i nazwisko St0|-:|e’n Status zawodowy (zaro_bkl, renta soqf-)lna,
pokrewienstwa zasitek pielegnacyjny,
itp.)
1. beneficjent AON
19.Czy osoba niepetnosprawna korzysta z ustug opiekuniczych? TAK/NIE

20.Czy osoba niepetnosprawna korzysta ze specjalistycznych ustug opiekuniczych? 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 tresciq Regulaminu Programu Asystent Osoby
Niepetnosprawnej.

JAWOIZN0O, NI ceoeieiieeiiiiieiiecicreerieiiiees cererssssntereesssatanesssssanesesssnsseanesessssanesesssnassassssssnsanesesanns

(podpis beneficjenta/rodzica/opiekuna prawnego/osoby upowaznionej)



