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Projekt ,,Pierwsza potrzeba - wsparcie mieszkarncow +odzi z niepetnosprawnoscia w stopniu znacznym” realizowany
jest wramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla tddzkiego 2021-2027

Formularz zgtoszeniowy do projektu

W zwiagzku z prowadzong przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w todzi rekrutacja
kandydatéw na uczestnikéw projektu pn. ,,Pierwsza potrzeba - wsparcie mieszkancow todzi z
niepetnosprawnoscia w stopniu znacznym?” deklaruje swoja che¢ udziatu.

Whioskuje o objecie mnie pomoca w formie: (prosze o wskazanie jednej formy ustug,
zaznaczajac x w wybranym polu (1 ponizej)

0 Ustug Asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej (AOON), skierowanych do oséb z
orzeczonag niepetnosprawnoscig w stopniu znacznym. Osoba z niepetnosprawnoscia lub jej
opiekun prawny dokonuje samodzielnego wyboru asystenta osobistego, ktéry spetnia, co
najmniej jedno z ponizszych kryteridw. Ustugi asystencji osobistej moga Swiadczy¢ osoby
niebedagce cztonkami rodziny, opiekunami prawnymi lub osobami faktycznie zamieszkujgcymi
razem z uczestnikiem.'Ponadto kandydat na AOON powinien posiadaé:
1. dokument potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystenta osoby
niepetnosprawnej (AON) - zgodnie z rozporzadzeniem MEN z dn. 7 lutego 2012 r. w sprawie
podstawy programowej ksztatcenia w zawodach; lub

2. dokument ukonczenia minimum 60-godzinnego szkolenia asystenckiego (w tym minimum
20 godzin czesci teoretycznej z zakresu wiedzy ogdélnej dotyczacej niepetnosprawnosci,
udzielania pierwszej pomocy, pielegnaciji i obstugi sprzetu pomocniczego oraz minimum
40 godzin czesci praktycznej, w formie przyuczenia do pracy np. praktyki, wolontariat.); lub

3. doswiadczenie w realizacji ustug asystenckich, w tym zawodowe, wolontariackie badz
osobiste, wynikajgce z petnienia roli opiekuna faktycznego — udokumentowane pisemnym
oswiadczeniem o udzielaniu bezposredniej pomocy osobom z niepetnosprawnoscia.

Wybrany przeze mnie Asystent, ktory spetnia jedno z ww. kryteriéw to:

(prosze podac imie i nazwisko oraz numer telefonu swojego kandydata/-tki na Asystenta)

Warunkiem zatrudnienia kandydata jako asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej jest
uzyskanie pozytywnej opinii psychologa na podstawie weryfikacji predyspozycji
osobowosciowych oraz kompetencji spotecznych, a takze przedtozenie wymaganego
dokumentu i/lub oswiadczenia, wskazanego w pkt. 1-3.

[0 Mieszkan wspomaganych, skierowanych do osdb dorostych zniepetnosprawnoscia
intelektualna, gotowych na dtugotrwaty pobyt w mieszkaniu (min. ok. 2 lat w zaleznosci od

indywidualnych potrzeb i mozliwosci), ktéry konczytby sie nabyciem i utrzymaniem
samodzielnosci do zycia poza rodzing, w tym osiggniecie samodzielnosci w wybranych
obszarach;

1Na potrzeby realizacji Projektu za cztonkéw rodziny uczestnika uznaje sie wstgpnych lub zstgpnych, matzonka, rodzeristwo,
tesciéw, ziecia, synowa, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgca we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca w stosunku
przysposobienia z uczestnikiem.
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W celu dalszej weryfikacji mozliwosci udzielenia wsparcia mnie/osobie ode mnie zaleznej,
prosze o kontakt/spotkanie z pracownikiem MOPS w Lodzi.

Dane do kontaktu i niezbedne informacje:

1. Imie i nazwisko:

2. Adres zamieszkania:

3. Telefon kontaktowy:

4. Data urodzenia:

5. Czy dla kandydata/-tki na uczestnika projektu ustanowiony zostat opiekun prawny? Tak I/ Nie (]

Jezeli w pkt. 5 zaznaczono: Tak, proszeg podac jego imig, nazwisko i nr telefonu:

6. Grupa inwalidzka/stopien niepetnosprawnosci:

* Data i podpis kandydata/-tki na uczestnika projektu /* W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej
oswiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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