
 
Diagnoza potrzeb na wsparcie ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej 

„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu  

Terytorialnego – edycja 2027 dla mieszkańców Powiatu Jarocińskiego 

Jarocin, dnia ………..………………………  

 

Zgłoszenie chęci uczestnictwa w Programie Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością  

edycja 2027 

Imię i Nazwisko osoby niepełnosprawnej:  

………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………..…….. 

  

Adres zamieszkania osoby niepełnosprawnej: 

 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………….………….…….…  

……………………………………………………………………………………………………………………………...………………..…………. 

Telefon: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………. 

1. Rodzaj niepełnosprawności:  

- orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności lub równoważne:* TAK                            NIE 

- orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności lub równoważne:*           TAK                            NIE  

- orzeczenie o niepełnosprawności (dzieci do 16 roku życia)*                                TAK                             NIE  

- niepełnosprawność sprzężona (u osoby występuje więcej niż jedna przyczyna wydania orzeczenia)*                                                                                         

.                                                                                                                                            TAK                               NIE 

 

 

Uwaga! Złożenie druku zapotrzebowania nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem osoby 

do objęcia wsparciem asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością w 2027 r. 

*zaznaczyć właściwe 

 

…………………………………………………………………..  

Podpis wnioskodawcy/przedstawiciela/opiekuna prawnego  


