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Oswiadczam, ze osoba niepetnosprawna

Nad ktdrg sprawuje bezposrednig opieke:

1. Stale przebywa w domu: Tak [0 / Nie

2. Korzysta z ustug realizowanych na podstawie ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej wskazanych ponizej:
e Ustugi opiekuricze - Tak I / Nie O
e Specjalistyczne ustugi opiekuricze dla osdb z zaburzeniami psychicznymi - Tak [0 / Nie [
e Ustugi sgsiedzkie - Tak [0 / Nie (I
3. Korzysta z osrodka wsparcia, np. osrodek wsparcia dla 0sdb z zaburzeniami psychicznymi
(Srodowiskowy dom pomocy samopomocy lub klub samopomocy), dzienny dom pomocy

spotecznej, inne jakie? Tak [0 / Nie

2. Korzysta z placdwek pobytu catodobowego, np. osrodka szkolno-wychowawczego, inne jakie?
Tak O/ NieO

3. Uczeszcza do placowki umozliwiajgcej realizacje obowigzku nauki, np. szkota, osrodek
rewalidacyjno-wychowawczy, inne jakie? Tak [0/ Nie O]

4. Uczeszcza na warsztaty terapii zajeciowej: Tak [0 / Nie O

5. Korzysta z ustug asystencji osobistej w ramach realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnosciq” dla Organizacji Pozarzqdowych — edycja 2026, Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2026
dofinansowanego ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego przez Ministerstwo Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej Tak O/ Nie D przyznanyCh W ..ot

...................... (nazwa instytucji) W wymiarze ........cccceeevevveeeeeeceeneneee. (Wpisac liczbe godzin)
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