
Wstępna deklaracja uczestnictwa w Programie
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027 

Diagnoza potrzeb wśród mieszkańców gminy Mogilany 
w okresie od 16 do 24 września 2026 r. 


Informacje dotyczące kandydata na uczestnika Programu: 

1.Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………………..…

2.Adres: ………………………………………………………………………………………..…………………….

3. Telefon kontaktowy: ….…………………………………………………………………………………..

4. Czy dla kandydata na uczestnika Programu ustanowiony został opiekun prawny – Tak □ / Nie □ 
Jeżeli Tak, proszę podać jego imię i nazwisko oraz telefon: ……………………………………………………………………………………..……………………….…………

5. Posiadam orzeczenie:

a) o znacznym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną 
b) o znacznym stopniu niepełnosprawności
c) o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością 
sprzężoną 
d) o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności
e) traktowane na równi z orzeczeniami wymienionymi w lit. a i b, 
zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2026 r. poz. 884)

6. Rodzaj niepełnosprawności: ……………………………………….………………………………………………………..……………….. 

8. W przypadku gdy kandydatem do udziału w Programie jest dziecko od 2 do 16 r. ż. proszę zaznaczyć czy w orzeczeniu o niepełnosprawności posiada wskazania w pkt 7 i 8 – Tak □ / Nie □ 

9.Czy kandydat do udziału w Programie jest osobą samotnie gospodarującą, która nie ma możliwości korzystania ze wsparcia bliskich – Tak □ / Nie □ 

10.Czy kandydat do udziału w Programie jest osobą wspólnie zamieszkującą i gospodarującą z inną osobą z niepełnosprawnością, bez możliwości korzystania ze wsparcia bliskich – Tak □ / Nie □ 

11. Czy wskazuje Pan(i) asystenta? – Tak □ / Nie □ 

KOGO: ……………………………………………………………………………………………………………….

12. Jaka liczba godzin usług asystenta miesięcznie jest Pan/Pani niezbędna w roku 2027?.............................................................................................................................................


Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w rodzaju: imię, nazwisko, adres zamieszkania, telefon osoby ubiegającej się o przyznanie usług asystenta oraz informacje o stanie zdrowia osoby niepełnosprawnej w celu oszacowania potrzeb mieszkańców Gminy Mogilany, w związku z realizacją Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027 

1. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu. 
2. Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027

3. Zostałem/łam poinformowany/a, że niniejsze zgłoszenie chęci udziału w Programie nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do Programu. 




Miejscowość………..………………..………., data ……………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………………………..
(Podpis Kandydata na uczestnika Programu/opiekuna prawnego)
