
Wniosek 
o korzystanie z usług Asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej  

 
 

Imię i nazwisko ................................................................................................................................. 
PESEL albo numer dokumentu toŜsamości ...................................................................................... 
Adres zamieszkania .......................................................................................................................... 
Seria i numer dokumentu toŜsamości ............................................................................................... 
Data urodzenia ...................................................... Telefon .............................................................. 
 
POSIADANE ORZECZENIE* 
a) o stopniu niepełnosprawności            Znacznym Umiarkowanym 
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów        I                         II            
c) o całkowitej niezdolności do pracy / o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym / i 
niezdolności do samodzielnej egzystencji* 
d) o niepełnosprawności osoby do 16 roku Ŝycia 
 
ZAKRES OCZEKIWANYCH USŁUG * 
1. Pomoc w transporcie  środkami komunikacji: 

a) w dotarciu z miejsca zamieszkania do szkoły, uczelni, pracy, placówek zdrowia, 
instytucji publicznych i kulturalnych, na zajęcia rehabilitacyjne i turnus rehabilitacyjny, 

b) w powrocie ze szkoły, uczelni, pracy, placówek zdrowia, instytucji publicznych i 
kulturalnych, turnusu rehabilitacyjnego, zajęć rehabilitacyjnych do miejsca zamieszkania. 

2. Pomoc podczas zajęć w szkole, uczelni, pobytu w placówkach zdrowia, w tym pomoc  
w dotarciu na sale wykładowe, do stołówki, biblioteki, dziekanatu. 

3. Pomoc w toalecie, ubraniu, przyrządzeniu posiłku, podaniu posiłku. 
4. Pomoc w czynnościach związanych z prowadzeniem gospodarstwa domowego, w tym 

pomoc w sprzątaniu, praniu, robieniu zakupów (tylko dla osób zamieszkujących samotnie 
lub nie mających opiekunów). 

5. Pomoc podczas pobytu na turnusie rehabilitacyjnym. 
6. Przenoszenie z miejsca na miejsce docelowe, np.: z łóŜka na wózek, znoszenie ze schodów, 

wnoszenie do samochodu. 
7. Pomoc w utrzymywaniu kontaktów z rówieśnikami.  
 
TERMIN USŁUGI 
(Proszę podać okres, w którym niezbędne są usługi Asystenta osobistego – data, godzina 
rozpoczęcia, godzina zakończenia usługi) 
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................... 
 
WyraŜam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 
1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz. 1271). 
 
 
 
...............................................     ........................................................ 
 Data       Czytelny podpis wnioskodawcy 
 
* właściwe zaznaczyć. 
 
Załączniki: 
1. Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenie równowaŜne. 


