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,,KTOS dla CIEBIE - indywidualne wsparcie i rozwéj na lata 2026-2029”
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Przyczyna niepetnosprawnosci (zaznaczyé wtasciwe)'

[0 01-U niepetnosprawnos¢ [0 05-R uposledzenie [009-M choroby uktadu moczowo-ptciowego

intelektualna narzadu ruchu

[0 02-P choroby psychiczne [106-E epilepsja [0110-N choroby neurologiczne

[0 03-L zaburzenia gtosu, 0 07-S choroby uktadu O11-linne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia

mowy i choroby stuchu oddechowego i kragzenia enzymatyczne, choroby zakaZzne i odzwierzgce, zeszpecenia, choroby uktadu
krwiotwérczego

[0 04-0 choroby narzadu [0 08-T choroby uktadu [112-C catosciowe zaburzenia rozwojowe

wzroku pokarmowego

Jesli Beneficjent Ostateczny jest niepetnoletni, ubezwtasnowolniony lub posiada petnomocnika prosimy o
wskazanie danych rodzica/opiekuna prawnego/petnomochnika / w innym wypadku: osoby do kontaktu:
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Wskazanie Asystenta Osobistego:

Czy wskazuje Pan(i) Asystenta? Tak [1/ Nie [
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Il. OSWIADCZENIA:
1. Oswiadczam, ze: (wtasciwe zaznaczy¢)

] Beneficjent Ostateczny nie bierze udziatu w innych projektach wspoétfinansowanych ze srodkéw PFRON

] Beneficjent Ostateczny bierze udziat w innych projektach wspoétfinansowanych ze srodkéw PFRON (prosimy o
wskazanie organizacji realizujgcej projekt, tytutu projektu, rodzaju wsparcia, okresu udziatu w projekcie)

2. Zapoznatem/zapoznatam sie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie ,,KTOS dla CIEBIE - indywidualne wsparcie i
rozwoj na lata 2026-2029”.

3. Zapoznatem/zapoznatam si¢ z Politykg oraz procedurami ochrony dzieci przed krzywdzenie obowigzujgcymi w
organizaciji.

1 Dotyczy orzeczer réwnowaznych np. ZUS/KRUS/orzeczenia stuzb mundurowych
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4. Oswiadczam, ze w roku 2026 nie korzystam z ustug asystenciji osobistej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Jednoczesnie w przypadku rozpoczecia korzystania z ustug asystenc;ji osobistej finansowanych ze srodkdéw publicznych
w okresie udziatu w projekcie zobowigzuje sie niezwtocznie zgtosic ten fakt do biura projektu?.

5. Potwierdzam przeprowadzenie wywiadu przez koordynatora merytorycznego projektu.

11l Lista zatgcznikow:
1. Orzeczenie o niepetnosprawnosci/stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne.
2. Indywidualne Plany Dziatania w innych projektach finansowanych ze srodkéw PFRON?,
3. Obowigzek informacyjny w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych.
4. Informacja o zgodzie lub braku zgody na publikacje wizerunku.

IV. OSWIADCZENIA:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole i
monitorowania przez realizatora Swiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane sg
bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu.
3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,KTOS dla CIEBIE —
indywidualne wsparcie i rozwdj na lata 2026-2029”.

4. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej, finansowanych ze Srodkéw PFRON badz
Funduszu Solidarnosciowego, wobec uczestnika Programu okreslonego w niniejszej Karcie zgtoszenia do Programu
nie bedg swiadczone inne formy pomocy ustugowej, w tym:

i. ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuricze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spotecznej (Dz. U.z 2024 r. poz. 1283, z pdzn. zm.),

ii. ustugi finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego albo finansowane przez Parstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych - o ile obejmujg analogiczne wsparcie, finansowane ze srodkéw publicznych.
5. W przypadku wskazania osoby Asystenta oswiadczam, ze osoba ta jest petnoletnia, nie jest cztonkiem mojej
rodziny, nie jest osobg faktycznie ze mng zamieszkujgca, nie jest uczestnikiem programéw Ministra finansowanych ze
srodkéw z Funduszu Solidarnosciowego i PFRON dotyczacych ustug asystencji osobistej i opieki wytchnienioweji jest
przygotowana do $wiadczenia dla mnie ustug asystencji osobiste;j.

7. W przypadku, gdy w biezgcym roku kalendarzowym korzystam(tem/tam) z ustug asystenc;ji osobistej finansowanych
ze srodkéw PFRON lub Funduszu Solidarnosciowego w ramach innych programéw Ministra dotyczgcych ustug
asystencji osobistej, niniejszym upowazniam realizatora: FUNDACJE KTOS do potwierdzenia informacji.

(data) (podpis Beneficjenta Ostatecznego/rodzica/opiekuna prawnego/petnomocnika)

2 Dotyczy beneficjentéw korzystajagcych w ramach projektu z ustug asystencji osobiste;j.
2 Jesli Beneficjent Ostateczny bierze udziat w innych projektach finansowanych ze srodkéw PFRON, realizowanych przez inng organizacje pozarzadows.
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