Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spoteczne;j

Karta zgloszenia do Programu - Asystent

»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”— edycja 2021

Prosimy wypetnic¢ czytelnie - drukowanymi literami =
piecze¢ wptywu do PCPR

I. Dane Asystenta:

Imig 1 nazwisko ASYSteNta: ...........c.covviiiiiiiiiiiiieen... Nazwisko rodowe: ...........ccovevviiiininnnnn.
Imig 0jca ..oovviniiiii e Imigmatki ........cooiiiiiiii
Data i MiejSCe urodzenia: ...........o.evivieriniiiriiiiiieiinieeananns PESEL ..o

Adres zamiesSzKania: ......ooeeeee e,
TelefON: .o

E-mail: oo

I1. Nalezy zakreslié i zalaczyé¢ wlasciwe:
O posiadam dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastgpujacych kierunkach: asystent osoby

niepeosprawnej?, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny (nalezy zataczy¢ kserokopie dyplomu).

O posiadam co najmniej 6-miesi¢czne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy
osobom niepetnosprawnym np. do§wiadczenie zawodowe lub/i udzielanie wsparcia osobom
niepelnosprawnych w formie wolontariatu (nalezy zataczy¢ za§wiadczenie z pracy lub/i kopie $wiadectwa pracy

wraz z zakresem obowigzkow lub/i referencje).

O jestem osoba wskazang przez uczestnika Programu/opiekuna prawnego i posiadam minimum jedno
z powyzszych (nalezy zataczy¢ kserokopie dyplomu lub/i zataczy¢ zaswiadczenie z pracy lub/i kopie $wiadectwa pracy

wraz z zakresem obowigzkow lub/i referencje).

O posiadam zaswiadczenie psychologa o braku przeciwwskazan do wykonywania czynnoéci asystenta?

(nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie psychologa o braku przeciwwskazan do wykonywania czynno$ci asystenta).

D zawéd asystenta osoby niepelnosprawnej jest Wymieniony w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r.
w sprawie klasyfikacji zawodow i specjalno$ci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania pod symbolem 341201 w ramach grupy:
Pracownicy wsparcia rodziny, pomocy spotecznej i pracy socjalnej (symbol 3412).

2 zaswiadczenie wymagane jest w przypadku, gdy ustiga asystenta bedzie $wiadczona na rzecz dziecka do 16 roku zycia
z orzeczeniem o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami: konieczno$ci statej lub dhugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku
ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie
jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.
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I11. O$swiadczenia:

1. Oswiadczam, Zze wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
zgloszeniu 1 zalacznikach dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” — edycja 2021 (zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z2019r. poz. 1781).

MiejSCOWOSE ..vvnvineeeiiiiiinnnns B
(czytelny podpis Asystenta)

2. Oswiadczam, Ze nie jestem czlonkiem rodziny, nie jestem opiekunem prawnym, ani nie zamieszkuje
razem z osobg niepetnosprawng, ktorej bede asystentem.

MiejSCOWOSE . .oueeniieiiiiiniannn, B
(czytelny podpis Asystenta)

3. Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostatem/fam zapoznany/a) z treScig Programu ,,Asystent osobisty
osoby niepetnosprawnej” — edycja 2021.

MiejSCOWOSE . vvnvneiniieiiiannn T
(czytelny podpis Asystenta)

4. Oswiadczam, Zze wyrazam zgode¢ na weryfikacj¢ mojej osoby w rejestrze sprawcOw przestepstw
na tle seksualnym.

MiejSCOWOSE ..vvvviniiniiiiiinnnns B
(czytelny podpis Asystenta)

Potwierdzam uprawnienie do pefnienia funkcji asystenta osobistego osoby niepelnosprawne;.

(data i czytelny podpis osoby weryfikujgcej zgloszenie)

Program ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 2021
realizowany jest przy wsparciu finansowym ze $rodkéw pochodzacych z Funduszu Solidarno$ciowego.
Kwota dofinansowania: 760 645,31 zt



