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Karta zgloszenia do Grantu
w,Premia spoleczna” — usluga asystencka dla innych os6b niz osoby

Z niepelnosprawnosciami

I. Dane uczestnika Programu:
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5.  Czy dla uczestnika Grantu ustanowiony zostat opiekun prawny — Tak [J / Nie [

Jezeli Tak, prosze podac jego imie i NAZWISKO .......ieiuiti e e et et et e et e e e eeaanes

6. Czy porusza sie Pan(i):

W domu 1) samodzielnie (] 2) z pomoca sprzetéw 3) nie porusza sie
ortopedycznych itp. O samodzielnie ani z pomoca
sprzetow ortopedycznych [

Poza miejscem 1) samodzielnie OJ 2) z pomoca sprzetéw 3) nie porusza sie
zamieszkania [ ortopedycznych itp. (I samodzielnie ani z
pomoca sprzetéw
ortopedycznych [
I1. SRODOWISKO:

1. Jakie trudnosci/ przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania/poza miejscem zamieszkania?

2. W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne bedzie wsparcie?

3. Ile godzin wsparcia miesiecznie bedzie Panu(i) potrzebne?




4. W jakich czynnosciach méglby poméc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w szczegélnos$ci ma dotyczy¢:

1y

2)

3)

wsparcia w czynnos$ciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej:

a)
b)
o)
d)
e)
f)

g
h)

)
k)
D

ubieranie Tak O / Nie [J;

korzystanie z toalety Tak I / Nie O;

mycie glowy, mycie ciala, kapiel Tak O / Nie [J;

czesanie Tak [J / Nie [I;

golenie Tak [ / Nie [;

wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu Tak [ / Nie [J;

obcinanie paznokci rak i n6g Tak [0 / Nie [7;
zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z 16zka lub na 16zko, z krzesta lub na krzesto, fotel, ulozenie sie w t6zku,

usadzenie w wozku Tak [0 / Nie [J;

zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen Tak [ / Nie [J;

zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych Tak O / Nie [I;

przygotowanie i spozywanie positkéw i napojow (w tym poprzez PEG i sonde) Tak [J / Nie [J;

stanie t6zka i zmiana poscieli Tak [J / Nie .

wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu r6l w rodzinie:

a)

b)

d)

e)

f)

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujacga uznaje sie roéwniez osobe
zamieszkujacq z inng osoba z niepelnosprawnoscia, ktéra przez swoja niepelnosprawnos$¢ nie moze prowadzi¢
gospodarstwa domowego posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci, z ktérego wynika, Ze osoba ta nie jest zdolna
do samodzielnej egzystencji lub jest osoba nieletnia) — sprzatanie mieszkania, w tym urzadzen codziennego uzytku
i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci Tak [J / Nie [J;

dokonywanie biezacych zakupow (towarzyszenie osobie potrzebujacej w sklepie — np. informowanie jej o
lokalizacji towaréw na pétkach, podawanie towaréw z pétek, wkladanie towaréw do koszyka/wozka sklepowego,
niesienie koszyka, prowadzenie wézka sklepowego, pomoc przy kasie) Tak [J / Nie [J;

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujaca uznaje sie réwniez osobe
zamieszkujacq z inng osoba z niepelnosprawnoscia, ktéra przez swoja niepelnosprawnos$¢ nie moze prowadzi¢
gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci, z ktérego wynika, ze osoba ta nie jest zdolna
do samodzielnej egzystencji lub jest osoba nieletnig) — mycie okien maksymalnie 2 razy w roku Tak [J / Nie [J;
utrzymywanie w czystosci i sprawnos$ci sprzetu ulatwiajacego codzienne funkcjonowanie (np. woézek, balkonik,
podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebdw, elektryczna golarka, etc.) OJ;

pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbiér z pralni (w obecnosci osoby
potrzebujacej wsparcia) Tak [0 / Nie [;

podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go Tak [J / Nie [;

wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a)

b)
0)

pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi osobom chodzacym
Tak [/ Nie [J;

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym i ghuchoniemym Tak [J / Nie [,

pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych srodkéw transportu

Tak [/ Nie [J;




d)

asystowanie podczas podr6zy $rodkami komunikacji publicznej, w tym shizacymi do transportu oséb z

niepelnosprawnosciami oraz taksowkami Tak [ / Nie [;

4) wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:

a)

b)
o)

d)

e)
f)
g)
h)

)

obshiga komputera, tabletu, telefonu komérkowego i innych urzadzen i przedmiotéw shuzacych komunikacji

Tak [0/ Nie OJ;

wyijscie na spacer Tak [ / Nie [J;

asystowanie podczas obecnos$ci osoby potrzebujacej wsparcia w: kinie, teatrze, muzeum, restauracji, miejscu kultu
religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. Tak O / Nie [O;

zalatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z urzednikiem w przypadku
trudnoséci z werbalnym komunikowaniem sie, wsparcie w wypekianiu formularzy, asysta podczas rozmowy
kwalifikacyjnej Tak I / Nie OJ;

pomoc w dojezdzie do pracy lub powrocie z pracy Tak [/ Nie [J;

wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie Tak [J / Nie [;
notowanie dyktowanych przez osobe potrzebujaca wsparcia tresci recznie i na komputerze Tak [/ Nie [J;
pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegéw rehabilitacyjnych, ¢wiczen
fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp. Tak [0 / Nie [;

wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ushugowych w obecnosci osoby potrzebujacej wsparcia Tak 1/ Nie [J;
w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania r6l spotecznych i podejmowania codziennych decyzji

Tak O / Nie .

III. OSWIADCZENIA:

1. Os$wiadczam, Ze nie posiadam orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci.

2. W celu zapewnienia wysokiej jakos$ci ustug asystenckich o§wiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole i monitorowania
przez realizatora $wiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane sa bezposrednio w miejscu
realizacji ushug.

3. Os$wiadczam, ze zapoznalem sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Grantu ,,Premia
spoteczna”.

4. Oswiadczam, ze zapoznatem/lam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z treScig Grantu ,,Premia spoteczna”.

Miejscowos¢

(Podpis uczestnika /opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystencji dla os6b innych oséb niz z niepelnosprawnosciami.

(Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie)




