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INFORMACJE UZUPELNIAJACE DOTYCZACE SYTUACJI ZYCIOWEJ OSOBY
ZAINTERESOWANEJ UDZIALEM W PROGRAMIE ,,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO —
EDYCJA 2026

Ja, NIZEJ POAPISANY/A ... v sttt e et et e et et et et et et et et et et et et et e a e e

ZaAMICSZKATY /@ . e e

(ulica, numer budynku, lokalu, kod, miejscowos¢)

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego, ktéry za skladanie falszywych
zeznan przewiduje kare pozbawienia wolnos$ci, o§wiadczam, ze:

PROSZE ZAZNACZYC WELASCIWE POLE KRZYZYKIEM

1) Jestem osoba samotnie gospodarujaca Tak[l / Nie[d oraz (proszg zaznaczy¢ tylko jedna odpowiedz):
[ Nie posiadam o0s6b bliskich.*
[ Posiadam osoby bliskie* i mam mozliwo$¢ korzystania z ich wsparcia.
O Posiadam osoby bliskie*, jednak nie mam mozliwosci korzystania z ich wsparcia z powodu
2) Jestem osoba wspolnie zamieszkujaca i gospodarujacg z inng osoba niepetnosprawng Tak[d / Nie[d
(wymagane jest przedstawienie orzeczenia o niepetnosprawnos$ci drugiej osoby z niepetnosprawnoscia,
z ktora wspolnie mieszkam) oraz (proszg zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz):
[ Ale nie ma mozliwos$ci wzajemnego wsparcia.
[ Posiadam inne osoby bliskie*, i mam mozliwos$¢ korzystania z ich wsparcia.

[ Posiadam inne osoby bliskie*, jednak nie mam mozliwos$ci korzystania z ich wsparcia
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3) Czy korzystasz lub korzystates$ z ustug opieckunczych/specjalistycznych ustug opiekunczych lub ustug
sasiedzkich?

[ Tak korzystam, podaj ile g0dZin MICSIECZNIE ......vrinrintit it iit ettt et et et et e eaearere e
O Korzystatem/am, ale zrezygnowatem/am
O Nie

Jesli korzystates/as to z jakiego powodu nastapila rezygnacja z ustug opiekunczych?



4) Czy w najblizszym otoczeniu masz osoby (np. znajomych, sgsiadow), ktore moga udzieli¢ Tobie
pomocy?

O Nie

5) Ocen swoj poziom samodzielno$ci w wykonywaniu czynno$ci samoobstugowych:
O Pelna niezaleznos¢

O Konieczny jest nadzor lub asekuracja podczas wykonywania czynno$ci z wykorzystaniem urzgdzen

pomocniczych, wykorzystywane sg urzadzenia pomocnicze. Ocen stopien potrzebnej pomocy:

o potrzebna jest minimalna pomoc,
o potrzebna umiarkowana pomoc,
o potrzebna maksymalna pomoc.

O Catkowita zaleznos$¢ od innych osob.

6) Opisz krétko swoja sytuacje zyciowa (trudnosci, bariery, wyzwania):

7) Czy dzigki ustudze asystenckiej zamierza¢ korzysta¢ z dobr kultury, np. teatr, kino, muzeum, itp.:

O Tak
[ Nie

Pytania 8-11 dotycza dzieci (uzupehnia rodzic/opiekun prawny)

8) Czy dziecko uczgszcza do placowki edukacyjnej:
0O Tak (podaj Nazwe PlaCOWKI). .. ...eieie ittt et et e aeea e
O Nie
9) Czy dziecko wychowywanym przez jednego rodzica/opiekuna prawnego (dotyczy zgloszen od
ukonczenia
2 r.z. do ukonczenia 16 r.z.):
O Tak
O Nie

10) Czy rodzic(e)/opiekunowie prawni sa aktywni zawodowo (dotyczy zgloszen od ukonczenia 2 r.z. do
ukonczenia 16 r.2.):

O Tak
[ Nie

11) Czy w gospodarstwie domowym jest wigcej niz jedno dziecko z niepetnosprawnoscia (dotyczy zgloszen
od ukonczenia 2 r.z. do ukonczenia 16 r.z.)?
E0 TaK (POAJ 118) . vvrinit ettt ettt et e e e et et et e et e et et et et et e e e
O Nie



Os$wiadczam, iz jestem $wiadomy/a, ze usluga asystencji osobistej polega na wspieraniu mnie przez
asystenta w codziennym funkcjonowaniu.

Os$wiadczam, ze jestem $wiadomy/a, iz usluga asystencji osobistej stanowi uzupelnienie ustug
opiekunczych/specjalistycznych ustug opiekunczych, a nie jest ich zastapieniem.

Oswiadczam, ze roéwnorzednie zlozytem/am wniosek do Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnosciag” dla Organizacji Pozarzadowych — edycja 2026 Tak [ (podaj w jakiej i o ile godzin

A T Ot (S 117201 H OSSP ) / Nie .

Oswiadczam, ze zobowiazuje¢ si¢ powiadomi¢ Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Katowicach
0 przyznaniu mi uslugi asystencji osobistej u innego realizatora Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscia” — edycja 2026, badz innych tozsamych ustug asystencji osobistej finansowanych
z innych $rodkow.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnos$cia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 oraz akceptuje tre§¢ Regulaminu realizacji
i udzialu w procesie rekrutacji do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 obowigzujacym w Miejskim Osrodku Pomocy Spolecznej
w Katowicach.

Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a, ze Realizator Programu moze dokona¢ weryfikacji niniejszych
informacji w miejscu zamieszkania, badz wezwac¢ mnie do zlozenia dodatkowych wyjasnien.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole i monitorowanie §wiadczonych uslug asystenckich przez
Realizatora Programu.

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym oS$wiadczeniu sg zgodne ze stanem faktycznym,
a o wszelkich zmianach, jakie nastgpily zobowigzuje¢ si¢ powiadomi¢ Realizatora Programu
w terminie 7 dni roboczych od dnia wystgpienia zmian.

(data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie badz opiekuna prawnego)

* Na potrzeby realizacji Programu za czlonkéw rodziny uczestnika uznaje si¢ wstepnych oraz zstepnych,
krewnych w linii bocznej, malzonka, wstepnych oraz zstgpnych matzonka, krewnych w linii bocznej
matzonka, zigcia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgca we wspolnym pozyciu, a takze osobg
pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem



