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Zatacznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji
i udziatlu w Programie ,Asystent osobisty
osoby z niepefnosprawnosciq” dla Jednostek
Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2026

Whniosek o ustugi asystencji osobistej

imic i nazwisko Pelnomocnika/ opiekuna prawnego/ kuratora/ przedstawiciela ustawowego — jesli dotyczy i tytul prawny do
reprezentowania Wnioskodawcy
Po zapoznaniu si¢ z Regulaminem naboru Uczestnikow Programu i $wiadczenia ustug asystencji
osobistej realizowanych w 2026 r. przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Grajewie wnioskuje
0 ustuge asystencji osobistej i jednocze$nie o§wiadczam, ze:
1. Rozumiem i akceptuj¢ warunki okreslone w Regulaminie naboru Uczestnikow Programu
i Swiadczenia ustug asystencji osobistej realizowanych w 2026 r. przez Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej w Grajewie;
2. Wnioskuje (jesli dotyczy) o usluge profesjonalnej asystencji osobistej i oczekuje
Asystentki/Asystenta wybranego przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Grajewie:
[ tak
[1 nie dotyczy;
3. Wskazuje (jesli dotyczy) w zalaczonej Karcie zgloszenia do Programu osobe wybrang do
petienia funkcji Asystenta Osobistego dla mnie tj. Pania/ Pana (imi¢ i nazwisko kandydata na
Asystentke/Asystenta, numer telefonu do kontaktu):

4. Osobe wskazang przeze mnie do pelnienia funkcji Asystenta/Asystentki znam osobiscie
i potwierdzam, ze modj kandydat/moja kandydatka na Asystenta/Asystentke posiada
odpowiednig wiedzg, do§wiadczenie i umiejetnosci niezbedne do nalezytego wykonania ustugi
asystencji osobistej dla mnie oraz wyrazit/a zgode na petnienie funkcji mojego Asystenta/mojej
Asystentki;

5. Wybrany przeze mnie kandydat na Asystenta/Asystentke nie jest moim opiekunem prawnym
i nie jest czlonkiem mojej rodziny (uwaga: na potrzeby Programu za cztonkow rodziny
Uczestnika/Uczestniczki uznaje si¢ wstepnych lub zstgpnych, krewnych w linii bocznej,
matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka, zigcia,
synowa, macoche, ojczyma oraz osobg pozostajgcg we wspolnym pozyciu, a takze osobe
pozostajaca w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

6. Faktycznie nie zamieszkuje z osoba wskazang przeze mnie w Karcie zgloszenia do Programu
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jako Asystenta/Asystentke dla mnie;
7. Posiadam petng zdolnos$¢ do czynnos$ci prawnych i korzystam z petni praw publicznych:
L] tak
1 nie
[J mam opiekuna prawnego/kuratora;

6. Jestem zdolny/a do pokierowania dziataniami wskazanego/wskazanej przeze mnie kandydata
/kandydatki na Asystenta/Asystentk¢ W celu uzyskania dla mnie wsparcia w wykonywaniu
codziennych czynnosci oraz w moim funkcjonowaniu w zyciu spolecznym zgodnie
z Programem Ministerstwa Rodziny i Polityki Spolecznej pn. ,,Asystent osobisty osoby
Z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026;

8. Rozumiem, ze bedg korzystac z ustug Asystenta/Asystentki bezptatnie. Ustuga asystencji bedzie
dla mnie finansowana ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego.

9. Wybrany/a przeze mnie kandydat/ka na Asystenta/Asystentke sktada odrebne, wiasne
o$wiadczenie dotyczace wykonywania ustugi asystencji osobistej dla mnie;

10. Wybrany/a przeze mnie kandydat/ka na Asystenta/Asystentke wykonuje ustugi asystencji
osobistej:

[ wylacznie dla mnie
[0 dlamnie i takze dla innych oséb;

7. Wyrazam zgode, aby moj Asystent/Asystentka wykonywat/a ustugi asystencji osobistej takze

dla innych oséb rownolegle, ale w osobnych godzinach:
[ tak
1 nie

8. Niezwlocznie (nie pdzniej niz w ciagu 7 dni od nastgpienia zmiany) poinformuje¢ pisemnie
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Grajewie o wszelkich zmianach majacych wptyw na
tre$¢ ztozonych przeze mnie o$§wiadczen oraz o wszelkich zmianach dotyczacych informacji
podanych w zalgcznikach w szczegélnosci tych, ktore maja wplyw na rozpatrzenie wniosku
i prawo do korzystania z ustug albo wymiar godzin ustug asystencji osobistej;

9. Uprzedzona/uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 383 z p6z.zm) - za zeznanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku o ustugi asystencji osobistej

oraz w zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

MigJSCOWOSE .. vnveeiieeiieieena, data ......c.ooeenennnen.

Podpis Whnioskodawcy lub jego opiekuna prawnego, przedstawiciela ustawowego lub pelnomocnika:
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Ankieta diagnostyczna sytuacji Wnioskodawcy
do Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek
Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026
przez Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Grajewie

Szanowni Panstwo,

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Grajewie prosi 0 udzielenie odpowiedzi na pytania zawarte

W ponizszej ankiecie.

Pana/Pani odpowiedzi, uwagi i opinie pozwola lepiej oceni¢ wniosek o ustugi asystencji osobistej oraz
podjac¢ wlasciwe decyzje w sprawie ustug asystencji osobistej, w ramach mozliwos$ci finansowania tych

ustug ze §rodkow publicznych w Miescie Grajewo.

W ankiecie dla ulatwienia bedziemy zwraca¢ si¢ do Panstwa w formie ,,Ty”. Ponizej prosimy zaznaczy¢
wiasciwa odpowiedz wstawiajac znak ,,. X w kratce lub wpisa¢ wlasng odpowiedz w wykropkowanych

miejscach.

Imig i NaZWISKO WNIOSKOUAWCY: ... .. .o
Wiek Whnioskodawey: ..........cccccveeveneen, lat
Pte¢ Whnioskodawcy: 1 kobieta 0 mezczyzna

Status Whnioskodawey Na rYNKU PIraCY: ....o.iuor ittt e et aeae

o~ w0 DdPE

Czas powstania niepelnosprawnosci Wnioskodawcy:
[ od urodzenia

O wwyniku wypadku od ...............I.

[ wyniku chorobyod .................... r.

B.  ZAINTEIESOWANIA e ettt e e e e e e e e e e e e e

7. Sposob komunikowania si¢ Wnioskodawcy z otoczeniem:
(] werbalnie
[] niewerbalnie w tym:
[1jezyk migowy
["1za posrednictwem technologii (nalezy okresli¢ blizej jakich technologii:

C1inny sposob (nalezy oKre$Iic JaKi ... )
8. Jesli w Karcie zgloszenia do Programu wskazate$/wskazata§ Asystenta/Asystentke, to czy

Mops :

GRAJEWD
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osoba wskazana postuguje si¢ odpowiednim sposobem komunikacji w kontakcie z Toba?
[ tak
(1 nie
[J nie dotyczy
9. Co jest zrodtem Twojego utrzymania:
[] praca zarobkowa;
renta z tytulu niezdolnosci do pracy;
renta rodzinna;
renta socjalna;
emerytura;
zasitek staty;

NG (JAKIE ) e

[ I I e I A I

10. W jakim przedziale mieszczg si¢ Twoje dochody (tj. dochody Whnioskodawcy w przypadku
jednoosobowego gospodarstwa domowego lub suma dochodéw w przeliczeniu na 1 osobe

w gospodarstwie domowym Whioskodawcy:

0 do 649 zi/os. 0 od 1501 do 1600 zt/os. 0 od 2001 do 3000 zH/os.

1 od 650 do 1200 zi/os. 1 od 1601 do 1700 zt/os. 1 od 3001 do 4000 zt/os.

1 od 1201 do 1300 zt/os. | [ od 1701 do 1800 ztos. 00 od 4001 zt/os. do 5000 z}/os.
[ od 1301 do 1400 zt/os. | [ od 1801 do 1900 zt/os. 7 od 5001 zt/os. do 6000 zt/os.
] od 1401 do 1500 zt/os. | O od 1901 do 2000 zt/os. 0 powyzej 6001 zt/os.

11. lle 0s6b mieszka wspoélnie z Toba:
0o 01 02 03 04 T wiecej niz 4
12. Czy wsrod domownikdw sg dzieci do 16 roku zycia:
0o 01 02 03 04 [ wiecej niz 4

13. Czy korzystasz ze $wiadczenia wpierajacego Otrzymanego na podstawie ustawy z dnia 7 lipca

2023 r. o $wiadczeniu wspierajacym (Dz. U. 2023 poz. 1429):

€ 4
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[ tak

[ nie
14. Je$li zamieszkujesz wspolnie z innymi osobami, ale nie korzystasz z pomocy
domownikéw, to napisz dlaczego, jak to widzisz, jakie sa przeszkody z Twojej strony, jakie

sa warunki w otoczeniu, ze strony domownikow:

15. Czy wokot Ciebie mieszkaja sgsiedzi, czy masz znajomych, ktorzy moga czasem pomoc? Jesli
nie korzystasz z ich pomocy, to napisz dlaczego, jak to widzisz, jakie sg przeszkody, jakie sa

warunki w otoczeniu, ze strony sgsiadow i znajomych:

16. Czy korzystasz z pomocy spotecznej finansowej, rzeczowej lub ustugowej w tym np.
W placowce wsparcia dziennego w Miescie lub w organizacji pozarzagdowej, samopomocowe;.
Jesli tak, to napisz z jakiej pomocy korzystasz a jesli nie korzystasz, to napisz dlaczego, jak to
widzisz, jakie sa przeszkody, jakie postawiono warunki ze strony Miasta i organizacji do
objecia Ciebie wsparciem (zwr6¢ uwage takze na korzystanie z ustug opiekunczych lub
specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r.
0 pomocy spotecznej (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1214), z ustug finansowanych w ramach
Funduszu Solidarno$ciowego lub z ustug obejmujacych analogiczne wsparcie, finansowane z
innych Zrodet — opisz:

< 5
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17. Korzystam z ustug asystencji w ramach Programu MRIPS pn. ,,Asystent osobisty osoby
Z niepetnosprawnos$cig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 u innego
Realizatora:

[1 tak, korzystam tj. u (nazwa podmiotu): .........cooviiiiriiiiniiii e
...................................... wokresieod .................... 2026 r.do.................
2026 r., wwymiarze .................... godzin
[J nie korzystam
18. Korzystam z ustug asystencji osobistej w ramach innych programoéw lub projektow:

O tak, korzystam tj. u (nazwa podmiotu): .........cooiiiiiiiiii e

2026 r., wwymiarze .................... godzin

O nie korzystam

19. W 2026 r. ubiegatem/ubiegatam si¢ 0 ustugg asystencji osobistej u innych organizatorow (np.
MOPS, GOPS, fundacja, stowarzyszenie):

[ tak, korzystam tj. u (nazwa podmiotu): ... ..ot e i

J(jesli dotyczy) nie uzyskatem ustugi Z POWOLU: ........ovieirininiii e

[] nie ubiegalam/em sig.

20. Korzystam z ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktorych mowa
w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (t. j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1214
Z p6zn.zm.):
[1 tak, korzystam;

[0 nie korzystam.

21. Korzystam z innych ustug finansowanych w ramach Funduszu Solidarnosciowego (np.
,»Opieka wytchnieniowa” oraz ,,Uslugi opiekuncze dla oséb niepetnosprawnych”) lub ustug
obejmujacych analogiczne wsparcie, jak uslugi asystencji osobistej finansowane z innych
zrodet:

[] tak, korzystam;

[J nie korzystam.

22. W odniesieniu do wypelionej karty zgloszenia do Programu okres$l, ile godzin $rednio
W miesigcu Korzystasz z pomocy domownikéw, sgsiadow 1 znajomych oraz z pomocy

spolecznej lub pomocy organizacji pozarzadowych i samopomocowych. Na koniec wpisz, jak

€ 6
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uwazasz, ile godzin pracy asystenta potrzebujesz w odniesieniu do danych czynnosci, ktore na

co dzien wykonujesz:

(] otrzymuj¢ pomoc domownikow: ............. godzin / miesiac

[ otrzymuje pomoc sasiadow, znajomych: ................ .. godzin / miesiagc

[ otrzymuj¢ pomoc z Miasta lub z organizacji spotecznej ..........cc..... .. godzin / miesigc
(] potrzebuje wsparcia od Asystenta: .................. godzin / miesiac

23. Czy jestes aktywny zawodowo, czy moze korzystasz z leczenia odwykowego lub podnosisz
swoje kwalifikacje zawodowe lub studiujesz lub czy korzystasz z poradnictwa zawodowego lub
aktywnie poszukujesz pracy? Uwzglednij swoja sytuacje w okresie do 3 lat przed dniem

ztozenia wniosku i opisz:

24, Opisz jakie wyjscia, powroty lub dojazdy realizujesz lub chcesz realizowac 1 w jakie miejsca
najczesciej wychodzisz lub checesz wychodzi¢ oraz czy dysponujesz wtasnym samochodem, czy

korzystasz z komunikacji publicznej, czy potrzebujesz asystenta, ktoéry dysponuje samochodem:

25. Opisz czy lub jak czgsto korzystasz albo chcesz korzysta¢ z dobr kultury (np. muzeum, teatr,
kino, izba historyczna, wystawy). Z jakich dobr kultury korzystasz regularnie, najczesciej:

< 7
Mop:
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26. W przypadku, gdy Wnioskodawca jest dzieckiem — wpisz nazwe i adres placowki, z ktorej

dZIiecko KOTZYSta: .. ..

Jesli chcesz, napisz tu swoje wnioski lub uwagi do ankiety:

Podpis Whnioskodawcy lub jego opiekuna prawnego, kuratora, przedstawiciela ustawowego lub petnomocnika.

Mops 8
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