DEKLARACJA
uczestnictwa w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027
finansowanego ze Srodkow Funduszu Solidarnosciowego
Niniejsza deklaracja stuzy celom diagnostycznym i szacunkowym w celu ustalenia
zapotrzebowania na ustugi asystencji osobiste] w 2027 roku w Gminie Kotaczkowo.

1. Dane osoby z niepelnosprawnoscia

nr telefonu kontaktowego
2. Dane rodzica lub opiekuna prawnego (wypeli¢ w przypadku osoby maloletniej lub

ubezwlasnowolnionej)

nr telefonu kontaktowego

3. Informacje o orzeczeniu osoby z niepelnowarto§ciowoscia, chetnej do udziatu w Programie
(zaznaczy¢ wtasciwe ,,X”)

O orzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci, albo orzeczenie traktowane na rowni z tym
orzeczeniem zgodnie z art. 5 1 art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j
spotecznej

oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych;

0 o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenie, albo traktowane na rowni z tym
orzeczeniem zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j

spotecznej



oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych;

0 o niepelnosprawnosci dot. dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia, ktére
posiadaja orzeczenie o niepelnosprawnosci facznie ze wskazaniami w pkt 7 1 8 w orzeczeniu

o niepelnosprawnosci - koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w
zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwo$cig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego
wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.

Czy w/w osoba z niepetnosprawnoscig posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci sprz¢zonej (*przez
niepetlnosprawnos$¢ sprz¢zong rozumie si¢ posiadanie orzeczenia o niepelnosprawnos¢ ze
wskazaniem co najmniej dwoch niepelnosprawnosci)

o TAK o NIE

4. Potrzeby w zakresie ustug asystencji osobistej

(Prosze krotko opisaé, w jakich czynno$ciach codziennych potrzebne jest wsparcie asystenta)

Prosze  wpisaé liczbe  potrzebnych godzin  ushug asystencji osobiste] w
1001 (e £: 101 | D

Oswiadczam, ze:

1. Deklaruje chg¢ uczestnictwa w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027, finansowanego ze srodkow Funduszu
Solidarnosciowego, do ktorego planuje przystapi¢ Gmina Kotaczkowo.

2. Zapoznatem/zapoznalam si¢ z trescig Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027.

3. Zostalem/zostatam poinformowany/a o zrodtach finansowania Programu.

4. Zapoznalem/zapoznalam si¢ z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania moich danych
osobowych 1 wyrazam zgode na jej postanowienia, w tym na potrzeby przeprowadzenia diagnozy
dot. wsparcia w formie asystencji osobistej osob z niepelnosprawnoscig mieszkajacych na terenie
Gminy Kotaczkowo.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze zgtoszenie checi uczestnictwa w Programie ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027 nie jest
jednoznaczne z zakwalifikowaniem do Programu — stanowi jedynie diagnoze potrzeb w powyzszym

zakresie.



podpis uczestnika Programu lub rodzica/opiekuna prawnego

Wazne

Niniejsza deklaracja stanowi narzedzie diagnostyczne. Ztozenie deklaracji nie jest jednoznaczne
ze zgloszeniem si¢ do uczestnictwa w Programie. Termin naboru kart zgloszenia oraz ostateczna
kwalifikacja oséb odbedzie si¢ po przyznaniu Gminie Kotaczkowo §rodkow z Funduszu

Solidarnosciowego.



