Zakopane, dnia ……………………………….


……………………………………………………………………
/imię i nazwisko uczestnika/

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………
/adres zamieszkania/

…………………………………..………………………………..
/tel. kontaktowy/

……………………………………………………………………
/dane opiekuna prawnego – jeśli dotyczy/




Do Dyrektora Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej
w Zakopanem


1. Niniejszym deklaruję chęć udziału w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027.

2. Rodzaj dokumentu (można zaznaczyć jedno):
☐ orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności
☐ orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności
☐ orzeczenie równoważne (orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniami wymienionymi w pkt 1 i 2, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych)
☐ orzeczenie o niepełnosprawności (w przypadku dziecka od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia)

[bookmark: _Hlk238112321]3. Czy występuje niepełnosprawność sprzężona? (przez niepełnosprawność sprzężoną rozumie się posiadanie orzeczenia o niepełnosprawności lub o stopniu niepełnosprawności, w którym wskazano co najmniej dwa rodzaje niepełnosprawności): TAK ☐ / NIE ☐ 

4. Wskazuję asystenta osobistego: TAK ☐ / NIE ☐ 
 Jeżeli TAK, proszę podać jego imię i nazwisko oraz numer telefonu:

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



……………………………………………………………………..
/czytelny podpis uczestnika lub opiekuna prawnego/
