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Karta zgłoszenia do Programu 
„MOC MOŻLIWOŚCI” 
 
I. DANE UCZESTNIKA (osoby niepełnosprawnej):   
1. Imię i nazwisko: ………………………………………….................................... nazwisko rodowe: ..………………………………………..   
2. Adres zamieszkania: …………………………….…...................…….................………...............................................…………..…… 
3. Czy dla uczestnika Programu ustanowiony został opiekun prawny?     Tak ☐    Nie ☐  
Jeżeli Tak, proszę podać jego imię i nazwisko oraz nr telefonu …………………………………………………………………………………… 
4. Telefon kontaktowy: ……………………………………..…………   
5. Data urodzenia uczestnika: …………………………………...…………………    
6. Status na rynku pracy uczestnika: ………………………………………………    
7. Grupa/stopień niepełnosprawności uczestnika: ……………………………………………   
8. Czy występuje niepełnosprawność sprzężona?          Tak ☐    Nie ☐  
9. Liczba dorosłych pełnosprawnych mieszkających w gospodarstwie domowym z uczestnikiem: …………………………...   
10. Uczestnik mieszka samodzielnie           Tak☐    Nie☐  
11. Uczestnik jest osobą samotną, bez wsparcia rodziny  Tak☐    Nie☐  
12. Jaki jest rodzaj niepełnosprawności uczestnika:   
1) dysfunkcja narządu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecięce porażenie mózgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mięśniowa; przebyta przepuklina oponowo – rdzeniowa)  ☐,   
2) dysfunkcja narządu wzroku  ☐,                                       
3) zaburzenia psychiczne  ☐,   
4) dysfunkcje o podłożu neurologicznym  ☐,                    
5) dysfunkcja narządu mowy i słuchu  ☐,   
6) pozostałe dysfunkcje, w tym intelektualne  ☐,   
13. Która z wymienionych wyżej niepełnosprawności jest niepełnosprawnością główną (podać numer):  ……………………  
  II. SYTUACJA ZDROWOTNA UCZESTNIKA:   
1. Czy porusza się Pan(i):   
W domu   
	 
	TAK 
	NIE 

	samodzielnie 
	 
	 

	z pomocą sprzętów ortopedycznych itp.    
	 
	 

	nie porusza się samodzielnie 
	 
	 


 	
Poza miejscem  
	 
	TAK 
	NIE 

	samodzielnie 
	 
	 

	z pomocą sprzętów ortopedycznych itp.    
	 
	 

	nie porusza się samodzielnie 
	 
	 


 	  	  	  
2. Porusza się Pan(i):   
	 
	TAK 
	NIE 

	na wózku inwalidzkim   
	 
	 

	z pomocą laski, z pomocą balkonika    
	 
	 

	inne: ……………….. 
	 
	 


 
3. Osoba leżąca     Tak☐    Nie☐   
 	  
4. Czy do poruszania się poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjeś wsparcie?         
     Tak☐       Nie☐        Nie opuszczam miejsca zamieszkania  ☐  
5. Jeśli TAK to jakiego typu wsparcie? ……………………………………………………………………………………………………………………... ………………………………………………………………………………………………………………………....……………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
6. Dodatkowe informacje o sytuacji zdrowotnej, mieszkaniowej, osobistej uczestnika: ……………………………………………..  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
    
III. ŚRODOWISKO:   
Jakie trudności/ przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania/poza miejscem zamieszkania?   
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
  
IV. ASYSTENT:   
1. Na swojego Asystenta wskazuję (imię i nazwisko oraz nr tel.):  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……...   
2. W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach tygodnia potrzebne będzie wsparcie?  
……………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………  
3. Ile godzin wsparcia miesięcznie będzie Panu/Pani potrzebne?     
…………………………………………………………………..……  
 
4. W jakich czynnościach mógłby pomóc Panu/Pani asystent? Zakres czynności w szczególności ma dotyczyć:  
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
V. OTRZYMYWANA POMOC:   
1. Czy do tej pory korzystał(a) Pan(i) z Programu „Asystent Osobisty Osoby Niepełnosprawnej”?   Tak☐    Nie☐  
  
2. Czy do tej pory korzystał(a) Pan(i) z innych form wsparcia?   Tak☐    Nie☐  
Jeśli tak, to proszę wskazać, z jakich i przez kogo realizowanych (np. OPS/MOPS, PCPR, Fundacja, Organizacja pozarządowa, prywatnie opłacana osoba itp.) jeśli wymienione zostaną formy wsparcia proszę dopisać jakie wsparcie (np. opiekunka środowiskowa, pielęgniarka, Kurier, Program unijny, rządowy, wojewódzki, inny jaki?) oraz zadowolony/niezadowolony i czy w dalszym ciągu z nich Pan(i) korzysta lub dlaczego Pan(i) nie korzysta?  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
3. Czy w bieżącym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z usług asystencji osobistej finansowanych z budżetu 
Państwa w ramach innych programów dotyczących usług asystencji osobistej?    Tak ☐ / Nie ☐  
 
4. Czy uczęszcza Pan(i) do:      
Warsztatu Terapii Zajęciowej                     Tak☐    Nie☐   
Zakładu Aktywności Zawodowej                Tak☐    Nie☐      
Dziennego Domu Pobytu                             Tak☐    Nie☐  
Środowiskowego Domu Samopomocy      Tak☐    Nie☐       
 	Klub Seniora / Uniwersytet III Wieku  	   Tak☐    Nie☐       
Przedszkola / Szkoły / Pracy                        Tak☐    Nie☐  (nazwa) …………………………..……………………………………….         
Inne (jakie?) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…  
         
        Jeśli TAK, czy jest konieczność dowozu/odbioru przez asystenta do/z powyższego miejsca      Tak☐    Nie☐  
 
INFORMACJE DODATKOWE:  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
VI. OŚWIADCZENIA:  
1. W celu zapewnienia wysokiej jakości usług asystenckich oświadczam, że wyrażam zgodę na kontrolę  i monitorowanie przez realizatora świadczonych usług. Czynności, o których mowa wyżej, dokonywane będą bezpośrednio w miejscu realizacji usług.   
  
2. Oświadczam, że zapoznałem się z zasadami przetwarzania moich i mojego podopiecznego danych osobowych   w toku realizacji Programu.  
  
3. Oświadczam, że w godzinach realizacji usług asystencji osobistej nie będą mi świadczone usługi opiekuńcze  lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2023 r. poz. 901), inne usługi finansowane w ramach Funduszu albo finansowane przez Państwowy 
Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych lub usługi obejmujące analogiczne wsparcie, o których mowa  w 
dziale IV ust. 10 Programu finansowane ze środków publicznych.                                                                                                      
.   
4. Oświadczam, że wskazany przeze mnie Asystent, o którym mowa w pkt. IV ust. 1, jest przygotowany  do świadczenia usług asystencji osobistej na moją rzecz / na rzecz mojego podopiecznego.  
  
  
Miejscowość …………………., data …………………  	  	..……………………………………………………………………….…….  
 (czytelny podpis uczestnika Programu** / rodzica / opiekuna prawnego***)   
  
* Do Karty zgłoszenia do Programu „MOC MOŻLIWOŚCI” należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności albo orzeczenia równoważnego do wyżej wymienionych. 
** W przypadku braku możliwości złożenia podpisu przez osobę niepełnosprawną na Karcie zgłoszenia do Programu „MOC MOŻLIWOŚCI”, należy uczynić tuszowy odcisk palca osoby niepełnosprawnej. Obok tego odcisku opiekun/rodzic wypisuje imię i nazwisko osoby czyniącej odcisk oraz jednocześnie obok umieszcza swój czytelny podpis.  
*** Do Karty zgłoszenia do Programu „MOC MOŻLIWOŚCI” (w przypadku pełnoletniego uczestnika Programu) należy dołączyć kserokopię dokumentu potwierdzającego prawną opiekę nad uczestnikiem.  
 
Potwierdzam uprawnienie do korzystania z usług asystencji osobistej osoby z niepełnosprawnością.  
………………………………………………….  
(Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie w Fundacji Arise)   
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