2 Ministerstwo Rodziny,

7NN Pracy i Polityki Spotecznej
Wiy o yxi op j

Diagnoza potrzeb na wsparcie w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026 dla mieszkarncow GMINY LIPIE

(miejscowosc) (data)

telefon kontaktowy

1. Dotyczy osob powyzej 16 roku zycia: posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci?*

O w stopniu znacznym z niepetnosprawnoscig sprzezong lub orzeczenie réwnowazne

O w stopniu znacznym lub orzeczenie rownowazne

O w stopniu umiarkowanym z niepetnosprawnoscig sprzezong lub orzeczenie rownowazne
O w stopniu umiarkowanym lub orzeczenie rownowazne

Przez niepetnosprawnosé sprzezong rozumie sie posiadanie orzeczenia ze wskazaniem co najmniej dwdch
przyczyn niepetnosprawnosci.

2. Czy jest Pan/Pani osobg samotnie zamieszkujgcg i gospodarujgcg?*
o TAK
o NIE

3. Dotyczy dzieci od ukonczenia 2 roku zycia do ukonczenia 16 roku zycia: dziecko posiada orzeczenie
o niepetnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci.

— koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong
mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspdtudziatu na co dzien opiekuna dziecka
w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji?*

o TAK

o NIE

4. Czy w przypadku uzyskania wsparcia wskaze Pani/Pan osobe Asystenta?*
o TAK
o NIE

5. Jaka liczba godzin ustug asystenta rocznie jest Pani/Panu niezbedna w 2026 r.?

6. W jakim zakresie wymaga Pan/Pani wsparcia w ramach Programu?

0O wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej,

0O wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie,

0O wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania,

(prosze o krétkie rozwiniecie poprzez wskazania miejsca, czestotliwosci, $rodka komunikacji
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0O wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem.
(prosze o krotkie rozwiniecie poprzez wskazania miejsca, czestotliwosci, s$rodka komunikacji
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Uwaga! Ztozenie druku zapotrzebowania nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem osoby do objecia
wsparciem asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscig w 2026 r.

*zaznaczy¢ wiasciwe

(czytelny podpis)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w rodzaju: imie, nazwisko, adres zamieszkania, telefon, osoby
ubiegajacej sie o przyznanie ustug asystenta, imie, nazwisko, adres zamieszkania oraz informacje na temat stanu zdrowia
osoby niepetnosprawnej w celu oszacowania potrzeb mieszkaricéw GMINY LIPIE w zwigzku z realizacjg Programu , Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 zgodnie z art. 6 ust. 1 lit a)
lub art. 9 ust. 2 lit. a) Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1).

Niniejsza zgoda jest dobrowolna i moze by¢ cofnieta w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

(czytelny podpis)

Program , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2026 jest wspétfinansowany ze srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego otrzymanych od Ministra Rodziny, Pracy
i Polityki Spoteczne;j.



