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INDYWIDUALNY PLAN DZIAtANIA

Projekt ,Pomoc asystenta — wsparcie oséb z niepetnosprawnosciami z wojewddztwa $lgskiego” na
realizacje zadania w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spoteczne;j
oraz zatrudnianiu osdéb niepetnosprawnych realizowany przez Caritas Archidiecezji Katowickiej na
podstawie umowy z Panstwowym Funduszem Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach konkursu
,Dziatamy razem” 1/2022

I. Dane uczestnika Projektu:
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3. TEIETON KONTAKLOWY: ...ttt sttt ettt et st e et e et et et s eassasebestesee s s sasbestes et eassasate st sbesssssasnssastesarsarsensasearentenn

Il. Diagnoza potrzeb osoby niepetnosprawnej

5. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1 dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mézgowe; stwardnienie
rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa),

1 dysfunkcja narzagdu wzroku,

(1 zaburzenia psychiczne,

[ dysfunkcje o podtozu neurologicznym

I dysfunkcja narzadu mowy i stuchu,

(1 pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne,

6. Czy porusza sie Pan(i):

W domuld 1) samodzielnie[d 2) z pomocg sprzetow 3) nie porusza sig
ortopedycznych itp. I samodzielnie, ani z

pomoca sprzetéw

ortopedycznych[]

Poza miejscem 1) samodzielnied 2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie
zamieszkania [] ortopedycznych itp. O samodzielnie, ani z
pomocg sprzetéw

ortopedycznych[]

7. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania potrzebne jest czyje$ wsparcie — Tak[d/Nie[]

8. Jesli tak, tO JAKIEZO LYPU WSPAICIE?......iciie ettt teste st e e et et et ersasesteeteste s e sestessebessansasessestesen seensssensnns

9.W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymaga Pan(i) wsparcia?

1) Wykonywanie codziennych czynnosci oraz funkcjonowanie w zyciu spoteczno-zawodowym; Tak[d/Nie[d

2) Podejmowaniu wszelakiej aktywnosci, stwarzajgcych warunki niezaleznego zycia; Takd/Nield

3) Umozliwienie petnego uczestnictwa i integracji w lokalnej spotecznosci (obszar kultury, edukacji, sportu itp.)

Takd/NieOd

4) W przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania Tak[J/Niel
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5) W komunikowaniu sie z otoczeniem Tak[]/Nie

Notatki, uwagi dodatkowe:

............................................................................................................................................................................................................. |
I1l. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:

Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktéry Pana(i) zdaniem bytby najbardziej odpowiedni:

L. PEEC: e e 2. WIBK: ettt e et st ns

3. Inne np.: zainteresowania, posiadane

U0 YT =Y d g T XY of OSSR
4. W jakich czynnosciach mogtby pomédc Panu/Pani asystent? Czego Pan(i) od niego oczekuje?

5. Informacje dotyczaca czestotliwosci udzielanego wsparcia

Oczekiwany okres ustug asystencji osobistej (miesigc / rok) od ......ccoeeeeeeeeecercreenenene. o Lo TR
Prosze wskazac informacje istotne dla okreslenia czestotliwosci wsparcia: np. wsparcie cykliczne, wsparcie dorazne,
state lub zmienne godziny wsparcia zalezne od potrzeb, state lub zmienne dni wsparcia zalezne od potrzeb

(JAKIE?) etesteterieeete st iet et e et tet st ete e et et e be s ea et e etesas et easebesestesareebesesseseasatesen s et easebeneatesars et eReabeseas et sestetars et eabetensekeea st eaeebenentes et eteneatsens
6. lle godzin wsparcia miesiecznie bedzie Panu(i) potrzebne? (przyblizona warto$¢ usredniona) .........ceceeeveeeeeveneee. h/m-c

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1. Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) ze wsparcia ustug asystencji osobistej? Tak[d/Nied

2. Jedli wskazano tak w pkt. 1, prosze wskaza¢, z jakich form pomocy asystenta korzysta / korzystata Pan/Pani?
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Jesli wskazano tak w pkt. 1, prosze wskazac przez kogo ustugi byty/ sg realizowane (jaka instytucja: np. MOPS,

Prywatnie Optacana 0S0D@, i) . ettt st et e se et e st sea et eae s besea s erssbesea et b s ebeeasese e ateeabesers et senseraneenas

Jesli wskazano tak w pkt. 1 prosze wymienié, z ktérych form pomocy byt/jest Pan/i zadowolony/niezadowolony?
ZAAOWOIONY/ @ittt ettt sttt ee sttt sba et et et s ae s e b s ebe et saeaes et ebe b et she e e bas eba b ebete Rt seeeba bt sheaeteaeaee bt ettt aas eeabeserenne
NIEZAUOWOIONY /@ vttt sttt et ettt s a et et et et se st et et sbe et ea ebsbeb et seasas sbabesabesebeas sba bt et et eaessasesebebetete seasasens
Jesli wskazano tak w pkt. 1 prosze wskazaé okres korzystania z ustug asystencji osobistej:

LI Nadal 0.ttt (miesigc/rok)

[1 korzystatem/am z ustug asystencji osobistej w okresie od ..........c..ccceerveuenenens (o Lo TR (miesigc/rok)
| PrZESTAtEM/AIM Z POWOTU ..c.cuvecvtcrcecee ettt sttt et ettt et bbb e s s sba s st et eae sbs b et ebebebsaessas s et sebebeaetbesebsbesetesesbasebebesatesetaris

V. Osoba do kontaktu osobistego lub telefonicznego w sprawie monitoringu jakosci
wsparcia:

Osoba niepetnosprawna — Tak[d/Nie[d

Inna osoba z otoczenia uczestnika projektu: M€ i NAZWISKO: ..iviiiiiiiieie ettt

N B BT ONU ettt e ettt e e e e e e e e et e e e e e e ee e e e et e et e et e e e e et ettt et e e e e

VI. Oswiadczenia:

1.

W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystencji osobistej oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole
i monitorowanie przez personel projektu Caritas Archidiecezji Katowickiej Swiadczonych ustug.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgtoszeniu
dla potrzeb niezbednych do realizacji zadarn w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych realizowanego przez Caritas Archidiecezji
Katowickiej na zlecenie Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (zgodnie
z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. U. UE L 119 z 04.05.20186, str. 1, z pdzn. zm.) oraz ustawg
z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z zatozeniami udziatu w Projekcie.

(Podpis uczestnika projektu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystencji osobistej osoby niepetnosprawnej
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(Podpis osoby opracowujacej IPD i dokonujgcej oceny uczestnika projektu)



