................................................................................. Krupski Mtyn,dnia ...............

telefon kontaktowy

KARTA INFORMACYJNA
dotyczaca prowadzonej diagnozy potrzeb na terenie Gminy Krupski Mlyn w zwiazku z planowanym
przystapieniem do realizacji Programu "Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego— edycja 2027

1. Zglaszam ch¢¢ udziatlu w Programie "Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027

2. Posiadam orzeczenie :

O znaczny stopien z niepelnosprawnoscig sprz¢zong',

O znaczny stopien,

0 umiarkowany stopien z niepetnosprawnoscig sprzgzong',

o0 umiarkowany stopien,

O traktowane na roéwni z orzeczeniami wymienionymi w lit. a i b, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oso6b niepelnosprawnych,

O orzeczenie o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepelnosprawnosci -
koniecznosci statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwiazku ze znacznie ograniczong
mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka
w procesie jego leczenia, rehabilitacji 1 edukacji,

O Ni€ POSIAAAM OTZECZEMIA. . ... ettt ettt ettt et et e e

3. Korzystam ze wsparciem w formie:

- ustug opiekunczych otak Onie
- opieka wytchnieniowantak Onie
B ¥ 0V LT -1 & 1N

4. Mam przyznane $wiadczenie wspierajace:

o tak
O nie
o oczekuje na decyzje

5. Jestem osobg samotnie gospodarujgca, nie majgca mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich?

o tak
O nie

6. Chce wskazac¢ asystenta:

data i podpis osoby niepetnosprawnej/ opiekuna

'Przez niepelnosprawno$¢ sprz¢zona rozumie si¢ posiadanie orzeczenia o niepelnosprawnosci ze wskazaniem co najmniej dwoch przyczyn
niepetnosprawnosci.



