Formularz zgłoszeniowy do udziału w Programie
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
1.
Imię i nazwisko:
 …………………………………………...................................................………….......………………………………………
2.
Adres: 
…………………………….…...................…….................………...............................................…………..………………………
3.
Telefon kontaktowy: 
……………………………………..………………………………………………….…………………………………………………
4.
Data urodzenia: 
…………………………………...……………………………………………………………………...………………………………………
5.
Czy dla uczestnika Programu ustanowiony został opiekun prawny - Tak ☐ / Nie ☐
Jeżeli Tak, proszę podać jego imię i nazwisko 
……………………………………………………………………………………….…………..………
6.
Grupa/stopień niepełnosprawności: 
…………………………………………………………………………………………………………………….
8.
Czy występuje niepełnosprawność sprzężona (przez niepełnosprawność sprzężoną rozumie się posiadanie orzeczenia o niepełnosprawności ze wskazaniem co najmniej dwóch niepełnosprawności) - Tak ☐ / Nie ☐
9.
Czy wskazuje Pan (i) asystenta? Tak ☐ / Nie ☐ 

Jeżeli Tak, proszę podać jego imię i nazwisko oraz numer telefonu: 
………………………………………………………………………………………….…………..…………………………………………………………………………….
6.
Ile godzin wsparcia miesięcznie będzie Panu(i) potrzebne? 

……………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………
Miejscowość ………………………………., data ……………….
..………………………………………………………………………………
(Podpis osoby zainteresowanej udziałem w  Programie/opiekuna prawnego) 
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