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Znajomosc¢ i stopien jezykow (migowy, angielski, niemiecki, inne)

1.Jakiego wsparcia w obszarze zycia codziennego mogfaby Pani/ mogtby Pan udzieli¢ ?

- pomoc w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej i
czynnosciach pielegnacyjnych

- pomoc w prowadzeniu gospodarstwo domowego i wypetnianiu rol spotecznych

- pomoc w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania

- pomoc w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem

- pomoc w zatatwianiu spaw w punktach ustugowych (w obecnosci osoby niepetnosprawnej)

S INE (JAKIC?) Lot

2. Jakiego wsparcia w obszarze zycia spotecznego mogtaby Pani/ mogtby Pan udzieli¢ ? :

- wsparcie w zatatwianiu spraw urzgdowych np. na poczcie, banku

- pomoc w wyjsciu, powrocie lub dojazdach w wybrane przez osobe niepetnosprawng miejsce
(np. dom, praca, placowki o$wiatowe, szkoleniowe, §wiatynie, placowki stuzby zdrowia,
gabinety lekarskie, urzedy, znajomi, rodzina, wydarzenia kulturalne /rozrywkowe /spoteczne
/sportowe itp. )

- pomoc w zatatwieniu spraw urzgdowych

- pomoc w nawigzaniu kontaktu/wspotpracy z r6znego rodzaju organizacjami
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- pomoc w korzystaniu przez osobe¢ niepetnosprawng z dobr kultury (tj. muzeum, teatr, kino,
galerie sztuki, wystawy itp.)

3. Posiadane cechy charakteru i kompetencje:

- wrazliwos¢, - empatia, - cierpliwosé, - kolezensko$é, - otwarto$¢ i komunikatywnosé,

- odpowiedzialno$¢, - punktualno$¢, -zaangazowanie w pracg, -odporno$¢ psychiczna, -
dyskrecja, -spostrzegawczos¢, -wytrwatosc,

4. Dyspozycyjno$¢ i mozliwy czas pracy:

Poniedziatek od godz. .......... do godz. ..........
wtorek od godz. .......... do godz. .........
$roda od godz. ........... do godz. .........
czwartek od godz. ........... do godz. ........
piatek od godz. .......... do godz. ..........
sobota od godz. ........... do godz. ..........
niedziela od godz. ........... do godz. ..........

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
zgloszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby
niepelnosprawnej” — edycja 2022 (zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

Imie i nazwisko
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