Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla
Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2026

Projekt realizowany ze $§rodkow Funduszu Solidarno$ciowego w ramach
resortowego programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spolecznej

Lipsk, dnia ..................

(imig¢ i nazwisko zainteresowanego
uczestnictwem w programie)

(numer telefonu)

DIAGNOZA POTRZEB W ZAKRESIE PRZEWIDYWANEGO UCZESTNICTWA W
Programie ,,Asystent Osobisty Osoby z Niepelnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

UWAGA!

Informujemy, ze wyrazona przez Panstwa che¢ udzialu w Programie ,,Asystent osobisty
osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, w
ramach prowadzonej diagnozy spolecznej, nie jest rwnoznaczna z zakwalifikowaniem do
uczestnictwa w Programie.

1. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o niepelnosprawnosci? *

0 znacznym stopniu z niepetnosprawnoscia sprz¢zong™*

0 znacznym stopniu

o umiarkowanym stopniu z niepetnosprawnoscig sprz¢zong™*

o umiarkowanym stopniu albo

traktowane na rdwni z orzeczeniami wymienionymi w lit. a i b, zgodnie z art. 5 1 art. 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2025 r. poz. 913 z pdzn. zm.).

I B B

Symbol przyczyny niepetnosprawnos$ci zapisany w orzeczeniu o niepelnosprawnosci

Data wazno$ci orzeczenia: .......ooeeeevunnnnn..

* Przez niepetnosprawnosc sprzezong rozumie si¢ posiadanie orzeczenia ze wskazaniem co
najmniej dwoch przyczyn niepetnosprawnosci.

Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Lipsku

"N
' 4

ul. Koscielna 3, 16-315 Lipsk tel./fax. 87 642-22-3 mgops@um.lipsk.wrotapodlasia.pl

D



Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla

. 9y Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2026
Ministerstwo Rodziny ) ; f ; - o
i Polityki Spotecznej Projekt realizowany ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego w ramach
resortowego programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

2. W przypadku dzieci od 2 roku zycia do ukonczenia 16 roku zycia:

Czy dziecko posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 1 8
w orzeczeniu o niepetnosprawnosci: konieczno$ci statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy
innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz
konieczno$ci stalego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia,
rehabilitacji 1 edukacji?* - o ile dotyczy

o TAK o NIE

3. Czy w przypadku uzyskania wsparcia wskaze Pani/Pan osobe, ktora bedzie
swiadczyla uslugi asystencji osobistej?

o TAK o NIE

4. Jaka liczba godzin uslug asystenta miesi¢cznie jest Panu/Pani niezb¢dna w roku
2026?

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w rodzaju: imie, nazwisko, adres zamieszkania, telefon,
osoby ubiegajgcej sie o przyznanie ustug asystenta oraz informacje na temat stanu zdrowia osoby
niepetnosprawnej w celu oszacowania potrzeb mieszkancow gminy Lipsk w zwigzku z realizacjg Programu
,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026 zgodnie
z art. 6 ust. 1 lit a)* lub art. 9 ust. 2 lit. a)* Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0soéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( Dz. Urz. UE L Nr 119.1).

Niniejsza zgoda jest dobrowolna i moze by¢ cofnieta w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na
zgodno$é z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
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