Karta zapotrzebowania na usługę AOON 2027

Miejscowość: .............................., ....................Data: ............................. r.
Do: Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Nozdrzcu
I. DANE OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ      (Uczestnika Programu)
1. Imię i nazwisko: ............................................................................................
2. Data urodzenia: ......................................  PESEL: .........................................
3. Adres zamieszkania: .......................................................................................
4. Numer telefonu: ...................................... E-mail: ...........................................
5. Dane opiekuna prawnego / faktycznego (jeśli dotyczy): ..................................................................................
II. INFORMACJE O POSIADANYM ORZECZENIU
1. Stopień niepełnosprawności (zaznaczyć właściwe):
1. Stopień znaczny (lub orzeczenie równoważne)
2. Stopień umiarkowany (lub orzeczenie równoważne)
3. Dziecko do 16. roku życia z orzeczeniem o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami (pkt 7 i 8)
2. Poziom potrzeby wsparcia (jeśli został już ustalony przez WZON): ............. 
III. OKREŚLENIE ZAPOTRZEBOWANIA NA USŁUGĘ ASYSTENCJI
1. Przewidywany okres korzystania z usługi w 2027 roku:
od dnia .................................... 2027 r. do dnia 31 grudnia 2027 r. 
2. Wnioskowana liczba godzin wsparcia asystenta:
5. Miesięcznie: ................... godzin
5. Tygodniowo (szacunkowo): ................... godzin
3. W jakich obszarach wsparcie jest najbardziej niezbędne? (zaznaczyć krzyżykiem):
5. Wyjścia, powroty oraz dojazdy w wybrane przez uczestnika miejsca (np. do pracy, lekarza, urzędów, znajomych)
5. Zakupy i załatwianie spraw codziennych
5. Wsparcie w uczestnictwie w kulturze, sporcie i rekreacji
5. Pomoc w funkcjonowaniu w miejscu zamieszkania (czynności codzienne z wyłączeniem usług opiekuńczych i medycznych) 
4. Czy wskazuje Pan/Pani konkretną osobę do realizowania usług asystenta?
5. NIE – proszę o zapewnienie asystenta przez Ośrodek.
5. TAK – wskazuję osobę: ....................................................................................
(Imię, nazwisko oraz numer telefonu wybranego asystenta)

IV. OŚWIADCZENIA I PODPIS
1. Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń, deklaruję, że dane podane w karcie są zgodne ze stanem faktycznym.
2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu ustalenia zapotrzebowania oraz realizacji Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” – edycja 2027.



....................................................................
(Czytelny podpis Wnioskodawcy / Opiekuna)

