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Program ,.Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” - edycja 2021 finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego

Zatacznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i udziatu
w Programie ,, Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” — edycja 2021.

Formularz informacyjny do Programu

»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”— edycja 2021

1. Dane uczestnika Programu:

Imig¢ i nazwisko uczestnika Programu: ............cooiiiiiiiiiii

2. Osoba nie pozostaje w zwiazku malzenskim i nie posiada wstepnych ani zstepnych oraz
nie zamieszkuje z innymi osobami spokrewnionymi lub niespokrewnionymi:
(prosze zaznaczy¢ odpowiedz)

a) Tak.
b) Nie.

3. Osoba pozostaje w zwigzku malzenskim lub /i posiada wstepnych lub / i zstepnych, ale
nie zamieszkuje wspodlnie z nimi ani innymi osobami spokrewnionymi lub
niespokrewnionymi:

(prosze zaznaczy¢ odpowiedz)

a) Tak.

b) Nie.

4. Osoba w rodzinie:
(prosze¢ zaznaczy¢ odpowiedz)

a) Tak.

b) Nie.

5. Osoba nie korzysta z uslug opiekunczych lub specjalistycznych ushug opiekunczych,
o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, ustug
finansowanych w ramach Funduszu Solidarnosciowego lub uslug obejmujacych
analogiczne wsparcie do tego, o ktorym mowa w § 3 ust. 2 Regulaminu finansowane
z innych zrodel:

(prosze zaznaczy¢ odpowiedz)
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a) Tak.

b) Nie.

6. Osoba korzysta z uslug, o ktorych mowa w § 5 ust. 7 pkt. 2 lit. a Regulaminu
w wymiarze do 15 godzin miesi¢cznie:
(prosze zaznaczy¢ odpowiedz)

a) Tak.

b) Nie.

7. Osoba korzysta z ushug, o ktorych mowa w § 5 ust. 7 pkt. 2 lit. a Regulaminu
w wymiarze powyzej 15 godzin miesi¢ecznie:
(prosze zaznaczy¢ odpowiedz)

a) Tak.

b) Nie.

8. Inna osoba nie pobiera Swiadczenia pielegnacyjnego z tytulu sprawowania opieki nad
Kandydatem:
(prosze zaznaczy¢ odpowiedz)

a) Tak.

b) Nie.

9. Inna osoba pobiera Swiadczenie pielegnacyjne z tytulu sprawowania opieki nad
Kandydatem:

a) Tak.

b) Nie.

(podpis uczestnika programu)



