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FORMULARZ ZGtOSZENIA WYBORU ASYSTENTA ZE WSKAZANIA

1. Oczekiwania wobec Asystenta

2. Czy wskazuje Pan(i) asystenta? Tak [1 / Nie [

Jezeli Tak, prosze podaé jego imie i nazwisko oraz numer telefonu:

UWAGI:

W ramach projektu nie sg swiadczone ustugi opiekuricze ani specjalistyczne ustugi opiekuncze.
Asystent swiadczy pomoc w:

U
U

0

codziennych czynnosciach ( ubieranie sie, dbanie o higiene i toalecie)

asysta w przemieszczaniu sie i transporcie (pomoc w poruszaniu sie po domu i na zewnatrz, pomoc
w obstudze wdzka inwalidzkiego, pomoc w korzystaniu z transportu publicznego i innych $rodkéw
lokomocji, towarzyszenie podczas wizyt u lekarza, urzedach i zakupach,

Towarzyszenie w pracy, edukacji i wydarzeniach kulturalnych

pomoc w kontaktach spotecznych

asysta w obstudze komputera i korzystaniu z nowoczesnych technologii

wsparcie w wypetnianiu dokumentdw i formalnosci administracyjnych

organizowanie spraw dnia codziennego ( umawianie wizyt lekarskich, pomoc w ptaceniu
rachunkéw).

Przy rekrutacji beda brane pod uwage nastepujace kryteria;

U
U

[ R |

potrzeby oraz poziom samodzielnosci osoby z niepetnosprawnoscig,

samotne zamieszkiwanie i gospodarowanie (nie korzystanie ze wsparcia innych oséb lub
zamieszkiwanie z inng osobg, ktdra z uwagi na stan zdrowia, wiek lub swojg niepetnosprawnosé nie
moze wykonywac tych czynnosci)

stopien niepetnosprawnosci

wystepowanie sprzezenia niepetnosprawnoscia

zwiekszenie mozliwosci samodzielnego i aktywnego zycia

korzystanie z innych form wsparcia

.................................................... podpis beneficjenta






