Program ,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego— edycja 2025
finansowany ze $rodkow
Funduszu Solidarno$ciowego

> Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Whiosek o zatrudnienie na stanowisku asystenta osobistego osoby
z niepelnosprawnoscia w ramach Programu

»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

IMIE I NAZWISKO ASYSTENTA

1. nr PESEL
2. Telefon
3. E-mail

4. Adres zamieszkania
(miejscowosc, ulica, nr domu,
mieszkania, kod pocztowy, poczta)

S. Imi¢ i nazwisko uczestnika
Programu |

(osoby z niepelnosprawnos$cia na

rzecz ktérej maja byé Swiadczone O] petnoletnia osoba z niepelnosprawnoscia

ustugi)
L dziecko z niepetnosprawnos$cia od ukonczenia 2 roku
zycia do ukonczenia 16 roku zycia
(W przypadku gdy ustuga bedzie sSwiadczona na rzecz dziecka z
niepetnosprawnosciq od ukonczenia 2 roku Zycia do ukonczenia
16 roku zycia wymagane jest:
- Zaswiadczenie o niekaralnosci
- Formularz dla celéw uzyskania informacji z Rejestru Sprawcow
Przestepstw na Tle seksualnym)
6. Kwalifikacje Posiadam kwalifikacje w nastepujacych zawodach i
(w przypadku zaznaczenia specjalnosciach :
odpowiedzi TAK do wniosku nalezy
przedtozy¢ kserokopie dokumentow O TAK O NIE
potwierdzajacych uzyskane O asystent osoby niepetnosprawne;j*
kwalifikacje) O opiekun osoby starszej

[0 opiekun medyczny

1 Zawad asystenta osoby niepetnosprawnej jest wymieniony w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 7
sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodow i specjalno$ci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (Dz. U. z
2018 r. poz. 227,z 2021 r. poz. 2285 oraz z 2022 r. poz. 853) pod symbolem 341201 w ramach grupy: Pracownicy wsparcia

rodziny, pomocy spolecznej i pracy socjalnej (symbol 3412).
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pedagog

psycholog

terapeuta zajeciowy
pielegniarka

siostra PCK

oooooa

fizjoterapeuta lub, za zgoda realizatora Programu?, w innych

zawodach i specjalnos$ciach o charakterze medycznym

lub opiekunczym

Doswiadczenie

(w przypadku posiadania
udokumentowanego doswiadczenia
nalezy zatgczy¢ do wniosku pisemne
o$wiadczenie podmiotu, ktory zlecat
udzielanie bezposredniej pomocy
osobom z niepetnosprawnosciami).>

1 posiadam co najmniej 6-
miesieczne, udokumentowane
doswiadczenie

w udzielaniu bezposredniej
pomocy osobom z
niepetnosprawno$ciami np.

[ nie posiadam

6 miesigcznego
udokumentowanego
doswiadczenia w udzielaniu
bezposredniej pomocy osobom
Z niepetnosprawnosciami

doswiadczenie zawodowe,
udzielanie wsparcia osobom z
niepetnosprawnosciami w formie
wolontariatu.

MiEJSCOWOSE ....veininiiiiericsieieieene

(Czytelny podpis kandydata na asystenta )

2Przez ,realizatora Programu” nalezy rozumieé gmine/powiat lub inny podmiot, ktéremu gmina/powiat zlecita realizacje
Programu.

3 Podmiotem tym moze byé réwniez osoba fizyczna, (a wiec nie tylko osoba prawna, czy jednostka organizacyjna nie
posiadajaca osobowosci prawnej), ktora zlecita udzielenie bezposredniej pomocy osobie z niepetnosprawnoscia.




