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DEKLARACIJA WSTEPNA

zainteresowania ustugg Asystenta Osobistego Osoby z Niepetnosprawnoscia

Formularz stuzy wytacznie diagnozie potrzeb mieszkaricow Gminy Piaski. Jego ztozenie nie jest wnioskiem, nie oznacza
zakwalifikowania do Programu ani przyznania ustugi.

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

[ stopien znaczny z niepetnosprawnoscig sprzezong

[0 stopien znaczny
Niepetnosprawnos¢

(na podstawie posiadanego [ stopier umiarkowany z niepetnosprawnoscig sprzezong

orzeczenia)
[ stopier umiarkowany

[0 dziecko od ukoriczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 16. roku zycia

Dane opiekuna prawnego / . .
. IMi€ i NAZWISKO: .oevviiiiiiiciee et Tel: e,
przedstawiciela ustawowego

ORIENTACYJNE ZAPOTRZEBOWANIE NA WSPARCIE

[0 wyjscia z domu / przemieszczanie sie [ lekarz / rehabilitacja
Zakres potrzebnego .
wsparcia O sprawy urzedowe [ zakupy / sprawy codzienne [ praca / szkota
[ udziat w zyciu spotecznym / kulturalnym [Jinne: ...ccocoeveeveevvecieneeieseceens

Jak czesto wsparcie bytoby O kilka razy w miesigcu [ 1-2 razy w tygodniu [ kilka razy w tygodniu [J codziennie

potrzebne? [ trudno okresli¢

Orientacyjna liczba godzin

e godzin tygodniowo / ... godzin miesiecznie / [ trudno okresli¢
wsparcia
Dodatkowe informacje o
pOtrzebach |
OSWIADCZENIA

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych danych osobowych w zwigzku z prowadzong przez Gminny O$rodek Pomocy Spotecznej w Piaskach diagnoza
zapotrzebowania na ustugi asystencji osobistej.

2. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z zasadami przetwarzania danych osobowych obowigzujagcymi w Gminnym Osrodku Pomocy Spotecznej w Piaskach.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze deklaracja ma charakter wstepny i diagnostyczny, a jej ztozenie nie gwarantuje objecia wsparciem.

Miejscowos¢, data Podpis






