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Załącznik nr 13a do Regulaminu 

Karta oceny uczestnika Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością”
 – Edycja 2026

Imię i Nazwisko Kandydata ………………………………………………………………………………..…………
Data wpływu Karty zgłoszenia do programu ……………………………………..…………………..…….
Rodzaj niepełnosprawności …………………………………………………………………………….…………….
(znaczny sprzężony, znaczny, umiarkowany sprzężony, umiarkowany)
Termin ważności orzeczenia o niepełnosprawności …………………………………………..…………
Ocena spełniania kryteriów dostępu:  
Kandydat zamieszkuje na terenie gminy Świecie: ☐ TAK ☐ NIE

I. Ocena spełniania kryteriów formalnych:  
Wykaz złożonych dokumentów:
· Karta zgłoszenia do Programu: ☐ TAK ☐ NIE
· Oświadczenie o zapoznaniu się z Regulaminem rekrutacji i realizacji Programu: ☐ TAK ☐ NIE
· Orzeczenie o niepełnosprawności: ☐ TAK ☐ NIE
· Klauzula informacyjna RODO OPS: ☐ TAK ☐ NIE






II. Pozostałe kryteria:
	1.
	Niepełnosprawność sprzężona
TAK/NIE

	2.
	Osoba samotna – czy posiada rodzinę wspólnie nie zamieszkującą?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………

	3.
	Inni członkowie rodziny z niepełnosprawnościami w miejscu zamieszkania
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………..

	4.
	Problemy z mobilnością
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	5.
	Problemy z komunikacją
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	6.
	Osoba nie korzystająca z innych form wsparcia usługowego
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	7.
	Możliwość wsparcia uczestnika Programu w wykonywaniu codziennych czynności oraz funkcjonowaniu w życiu społecznym
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	8.
	Wskazanie Asystenta:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….………..

	9.
	Pozostałe uwagi: świadczenie wspierające – pkt, czy jest typowo leżąca, pampersowana, 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………..

	10. 
	PRZYZNAĆ/NIE PRZYZNAĆ* USŁUGI ASYSTENCJI W WYMIARZE …………………………………GODZIN


       Podpisy członków komisji:                                                                                                          
1. ......................................................................... 
2. ........................................................................... 
3. ........................................................................... 
4. .......................................................................... 
5.  …………………………………………………………….………..

Uwagi Kierownika:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
AKCEPTACJA/BRAK AKCEPTACJI* KIEROWNIKA
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
* niepotrzebne skreślić

[bookmark: _Hlk184646031][bookmark: _Hlk184646032][bookmark: _Hlk184646041][bookmark: _Hlk184646042][bookmark: _Hlk184646062][bookmark: _Hlk184646063][bookmark: _Hlk184646073][bookmark: _Hlk184646074]Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego 
– edycja 2026 finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego
image3.png




image4.png




image1.png
Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej





image2.wmf

