E:jpgug'zsekie / WOJEWODZTWO A m MIASTO Unia Europejska
e ) KUJAWSKO-POMORSKIE Wy BYDGOsZCZ Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regionalny = 2 =

WNIOSEK UBIEGAJACEGO SIE O PRZYZNANIE PSA ASYTUJACEGO
W RAMACH PROJEKTU ,,ZAOPIEKOWANI”

DANE PODSTAWOWE

Imie (IMIOMA). . ... i e e e e e e
NBZWISKO. . . ettt e et e e e
Pleé¢ (prosz¢ zaznaczy¢ krzyzykiem) [ Kobieta 0 Mezczyzna

Data urodzenia.........oeeeeeee e WK . e

U G et e Nrdomu............... Nrlokalu...............
Nazwa mMiejSCOWOSC. .........o.oviviiiiiii e Kod pocztowy ........cccoeeviiininnnnn.

Miejscowos¢ (zaznaczy¢ krzyzykiem) O miasto O wies

Telefon domowy..............ooviiiinn.n. Telefon KOMOrKOWY...........ccoiiiiiiiiiiiiiiieeeenn,
AAres POCZEY ElEKEFONICZNE ... . vttt e e

) DANE PELNOMOCNIKA PRAWNEGO )
(DOT. OSOB NIEPEELNOLETNICH MIEDZY 16, A 18 ROKIEM ZYCIA)

Imig (IMIOMA). . .. ..o e
NAZWISKO. . ..ot e e
AT ZAMIESZKANMIA ettt et e e e e e

Numer telefonu/ adres 8-Mail . ... .o e e e e,

INFORMACJE DODATKOWE I OSWIADCZENIA

1. Jestem osobg (prosz¢ zaznaczy¢ krzyzykiem):

[ uczacy sie,

[ studiujaca,

[ pracujaca,

[0 poszukujacg pracy,

LT INNE, PrOSZE MAPISAC ... .vent et ettt ee et et et ettt e et ettt e et ettt e e e et e e e e e e atre e e s e e s e e senaneenees

2. Wyksztalcenie (prosz¢ zaznaczy¢ krzyzykiem):
[ nizsze niz podstawowe (ISCED 0) O ponadgimnazjalne (ISCED 3)

O podstawowe (ISCED 1) O policealne (ISCED 4)
[ gimnazjalne (ISCED 2) 0 wyzsze (ISCED 5-8)
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3.0§wiadczam, Ze jestem osoba niepelnosprawna! — posiadajaca orzeczenie ZUS lub PZOON
(zaznaczy¢ krzyzykiem):

O TAK,

0 NIE.
4.0swiadczam, Ze jestem osoba z umiarkowanym lub znacznym stopniem niepelnosprawnosci
(zaznaczy¢ krzyzykiem):

O TAK,

O NIE.
5.0swiadczam, ze jestem osoba z  niepelnosprawnoscia  sprzezona lub  osoba
z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoba niepelnosprawng intelektualnie lub osoba
z calkowitymi zaburzeniami rozwojowymi (zaznaczy¢ krzyzykiem):

O TAK,

O NIE.
6. Oswiadczam, ze jestem osobg doswiadczajaca wielokrotnego wykluczenia spolecznego (prosze
zaznaczy¢ krzyzykiem):

O TAK,

0 NIE.
7. Jestem osoba Kkorzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa (prosze zaznaczyé
krzyzykiem):

O TAK,

O NIE.
8.0swiadczam, ze moj dochéd w przeliczeniu na jedna osobe w rodzinie lub na osobe samotnie
gospodarujaca nie przekracza 150% kryterium dochodowego dla pomocy spolecznej (0soba
samotnie gospodarujaca 701zl/osobe, osoba w rodzinie — 528 zl/osobe) (prosze zaznaczyé
krzyzykiem):

O TAK, nie przekracza 150%

O NIE, przekracza 150%
9. Jestem osobg zamieszkalg na obszarach zdegradowanych wyznaczonych w Gminnym Programie
Rewitalizacji (Bocianowo-Srédmiescie-Stare Miasto, Okole, Wilczak-Jary, Zimne Wody-Czersko
Polskie, Stary Fordon, Brdyuj$cie, L.egnowo, Legnowo Wie§, Smukala-Oplawiec-Janowo) (prosze
zaznaczy¢ krzyzykiem):

O TAK,

OO NIE.
10. W przypadku dodatkowych potrzeb organizacyjnych wynikajacych z niepelnosprawnosci
prosimy o podanie ponizej takiej informacji:

11. Imieg i nazwisko pracownika socjalnego (lub nie dotyczy): .........cooiiiiiiiiiii

Nr telefonu do pracownika SoCjalNego: .......c.oniiii i

! Za osoby niepelnosprawne uznaje si¢ osoby niepelosprawne w $wietle przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.
o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnieniu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1172, z p6zn. zm.).
2
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1. Deklaruje cheé skorzystania z uslug asystenckich zwiekszajacych mobilnosé, autonomie
i bezpieczenstwo osob z niepelnosprawnoscia ruchowg lub niewidomych/niedowidzacych, w formie
(prosze zaznaczy¢ krzyzykiem):

O pies przewodnik osoby niewidome;j lub niedowidzacej,

O pies asystent osoby niepetnosprawnej ruchowo,

I pies sygnalizujacy osoby ghluchej i niedostyszace;j,

O pies sygnalizujacy atak choroby.

DODATKOWE INFORMACJE Z ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI

|

1. Symbol i stopien niepelnosprawnosci (jesli przyczyn niepetnosprawnosci jest kilka, prosimy podac
wszystkie symbole):

[J orzeczenie wydane na state,
[ brak orzeczenia.

2. Prosze opisa¢ Pani/Pana ogélny stan zdrowia oraz rodzaje schorzen powodujacych

niepelnosprawnos$¢:

3. Czy Pani/Pana zdaniem Pani/Pana schorzenie moze mie¢ wplyw na kontrolowanie psa oraz
interpretacje przestrzeni?
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INFORMACJE NA TEMAT PSA ASYSTUJACEGO

1. Jak Pani/Panu méglby poméc pies asystujacy?

3. Jakiego rodzaju trasy na co dzien Pani/Pan pokonuje?
O poruszam si¢ komunikacja miejska,
[ na statych trasach,
[J na obcym (nieznanym terenie),
O zamknigte pomieszczenia.
4. Prosze krotko opisaé, jaki tryb zycia Pani/Pan prowadzi na co dzien:

WARUNKI MATERIALNO-BYTOWE

1. Metraz: ................. , liczbaizb: ................. , liczba osob zamieszkujacych wspélnie: ..............
2. Rodzaj budynku (prosz¢ zaznaczy¢ krzyzykiem):

0 blok mieszkalny, O dom wolnostojacy,

[J kamienica, [0 dom wolnostojacy z ogrodzonym placem.
3. Warunki materialne (prosze zaznaczy¢ krzyzykiem):

[ dobre,

O dostateczne,

O zte.
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4. Posiadam warunki bytowe i materialne do utrzymania psa (prosze zaznaczy¢ krzyzykiem):
O TAK,
O NIE.

5. Lokal, w Kktorym zamieszkuje¢ jest dostosowany/przystosowany do potrzeb osoby
niepelnosprawnej (prosz¢ zaznaczy¢ krzyzykiem)

O TAK,
O NIE.

6. Prosze opisa¢ swoje warunki mieszkaniowe, czy wedlug Pani/Pana sa one wystarczajace, aby
przyjac psa asystujacego?

8. Czy osoby zamieszkujace z Pania/Panem zgadzaja si¢ na obecnos$¢ psa asystujacego w domu?
0 tak,
O nie,
O majg watpliwosci, prosz¢ krotko opisac, jakie:

10. Czy Pani/Pan wyraza gotowos¢ do ponoszenia dodatkowych kosztéw zwiazanych z naglymi
problemami zdrowotnymi psa?

11. Czy posiada Pani/Pan wlasnego psa, lub inne zwierze (zaznaczy¢ krzyzykiem)
LT 8K, JAKIE .« ettt e
O nie
12. Oswiadczam, ze posiadalam/em juz psa asystujgcego (zaznaczy¢ krzyzykiem):
[0 tak (prosze przej$¢ do pytania nr 13),
O nie (prosze przejs¢ do pytania nr 14).
13. Z jakiej szkoly posiadal/a Pani/Pan psa asystujacego? Prosze¢ krétko o nim napisaé¢ oraz podaé
rok i powdd zakonczenia przez niego pracy. Jesli pies nadal pracuje, prosze podaé¢ planowany rok
jego przejscia na emeryture.
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14. Skad Pani/Pan czerpie swoja wiedze o psach asystujacych?

15. W jakich warunkach mialby pracowaé¢ Pani/Pana pies asystujacy? (prosz¢ zaznaczy¢
krzyzykiem):

[ w drodze na uczelni¢/ do pracy,

[0 podczas wyjscia na spacer,

[ podczas wyjscia do miejsc uzytecznosci publicznej (urzad, kino, bank itp.),

[J w przemieszczaniu si¢ w miescie (w tym podrézowanie srodkami transportu publicznego —

tramwaj, autobus, pociag),

[J towarzyszenie przy wigkszosci codziennych zajec,

I inne, jakie

Do wniosku ubiegajacego sie o przyznanie psa asystujacego prosimy o zalaczenie ankKiety,
stanowiacej zalgcznik nr 1 do niniejszego wniosku oraz pisemne referencje od trzech pelnoletnich
os6b, ktore moga wydac¢ obiektywng opini¢ na temat Pani/Pana trybu zycia oraz sposobu radzenia
sobie na co dzien. Mile widziani: czlonkowie rodziny, instruktorzy orientacji, wspoélpracownicy,
pracodawcy, nauczyciele, pracownicy stuzby zdrowia itp.

Czytelny podpis uczestnika projektu?

2 W przypadku, jesli karta zgloszeniowa dotyczy osoby matoletniej i/lub czgsciowo lub catkowicie ubezwlasnowoionej lub niebedacej w stanie
si¢ podpisac, formularz powinien zosta¢ podpisany przez osobe sprawujaca opieke, opiekuna prawnego/faktycznego.



