Informacja dodatkowa do wniosku
o korzystanie z ushug Asystenta Osobistego Osoby Niepelnosprawnej

INAZWISKO 1 IITIC ..vvieeviieiiieitieeeteeeieeeeite ettt e et e etbeeeteeesbeessseeestaeesaseessseasssesesseeessssesssaesesasssseassasensaesnseeensseas
AIeS ZAMIESZKANIA .....eeeiiviiieiiiiee ettt e ettt e et eeeeat et e e e eateeeeeateeeeeateeessasteeesateeessenreeeessnteessnnreeeeans
Data urodzenia ........cccocvvvveieiiiiiieiiieeeeeeeieeeeeenn

Numer telefonu ........oooouveviiiiiiiiiieee e se-mall. ..o

1. Rodzaj niepetnosprawnosci (wltasciwe zaznaczyé)
niepelnosprawnos¢ z powodu narzadu ruchu
inne, (jakie?)

2. Crdonkowie rodziny zamieszkujgcy z osobg niepetnosprawng (prosze podkreslic)

a) maz, zona

b) dzieci:| | ile.........

¢) inni cztonkowie rodzZiny (KE0?) ....c.eeiieriieiiieiieiee ettt s s
d) gospodarstwo jednoosobowe

3. Czy porusza si¢ Pani/Pan samodzielnie?
a) Tak
b) Nie, za pomocg

kul

wozka

balkoniku

inne (jakie?)

4. Jak czesto wychodzi Pan/Pani 7 domu?
a) codziennie

b) kilka razy w tygodniu

¢) 1-2 w tygodniu

d) rzadziej

5. Z ktorymi ponizej podanymi czynnosciami ma Pan/Pani problem w codziennym Zyciu?

a) przygotowywanie positkow

b) ubieranie

¢) korzystanie z toalety

d) higiena osobista

€) sprzatanie

f) zakupy

g) wyjscie z domu

D) INNE, (JAKIE)? ..viiiieiieiieieeie ettt ettt et e e et eestte b e sebeesseess e e saesseesseesssessaesseessaassesssesssensseesennns

6. Czy korzysta Pan/Pani 7 ustug opiekunczych (np. 7 Osrodka Pomocy Spolecznej)?

Q) TaK, JAK CZESO? 1uvviiieiieiieiieee sttt ettt ettt sttt e e b e e b e ete e s b e esbeesteesseessa et aessessaeesbeesseenraeseans

b) Nie

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922).

(podpis Beneficjenta



