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Karta zgtoszenia do Programu

»Centrum Ustug Asystenckich przy Fundacji CEWIMED”

I. Dane uczestnika Programu:
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9. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1) 05-R dysfunkcja narzadu ruchu [,

2) 04-0 dysfunkcja narzgdu wzroku O,

3) 02-P zaburzenia psychiczne [,

4)10-N dysfunkcje o podtozu neurologicznym [,

5) 01-U uposledzenie umystowe [,

6) 07-S choroby uktadu oddechowego i krgzenia [,

7) 08-T choroby uktadu pokarmowego [,

8) 11-1 Inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakazne i
odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotwérczego [,

10. Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)? — TakJ/Nie[l

Il. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:
Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktére Pana(i) zdaniem bytyby najbardziej odpowiednie:
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3. Inne np.: zainteresowania, posiadane cechy/umiejetnosci:

4. W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne bedzie wsparcie?
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11l. OSWIADCZENIA:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole
i monitorowanie przez realizatora swiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane sg
bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Centrum Ustug
Asystenckich przy Fundacji CEWIMED”.

4. Oswiadczam, ze w trakcie realizacji ustug asystencji osobistej nie bedg mi swiadczone ustugi opiekuncze lub
specjalistyczne ustugi opiekuricze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej
(Dz. U.z2021r. poz. 2268, z pdzn. zm.), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu lub ustugi obejmujace

analogiczne wsparcie, finansowane ze Srodkéw publicznych.

Mi€jSCOWOSE ....ooveeeeeerieriereereee ,data e,

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystencji osobistej osoby niepetnosprawne;j.

(Podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie)

Do Karty zgtoszenia do Programu ,,Centrum Ustug Asystenckich przy Fundacji CEWIMED” nalezy dotgczy¢ kserokopie
aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia réwnowaznego

do wyzej wymienionych.



