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POSIADANE WYKSZTAtCENIE

1. Jakiego wsparcia w obszarze zycia codziennego mogtaby Pani/ mdgtby Pan udzieli¢ ?

a. pomoc przy realizacji obowigzkéw domowych

b. pomoc przy robieniu zakupdw, szczegdlnie w wielkopowierzchniowych sklepach, po
ktdrych trudno poruszac sie osobom z niepetnosprawnosciami
pomoc w dotarciu na wizyte u lekarza lub rehabilitanta

o

d. pomoc w zatatwianiu spraw finansowych, w tym podliczaniu i optacaniu rachunkow,
korzystaniu z niektérych bankomatéw
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2. Jakiego wsparcia w obszarze zycia spotecznego mogtaby Pani/ mégtby Pan udzieli¢ ?

a. wsparcie w zatatwianiu spraw urzedowych, np. na poczcie i w banku.

b. pomoc w zakresie poruszania sie komunikacjg miejska,

¢. nauka sposobu poruszania sie po okreslonych miejscach publicznych

d. wsparcie w nowych, nieznanych miejscach i poruszanie sie po obszarach, ktore nie
sg dostosowane do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami.
wsparcie w zakresie dostepu do débr kultury, w tym pomoc w zorganizowaniu
wyijscia do kina lub teatru pomoc w zakresie organizowania aktywnosci w czasie

o

wolnym
3. Posiadane cechy charakteru i kompetencje:
a. wrazliwos¢,

b. empatia,

c. cierpliwosg,

d. kolezenskosé,

e. otwartosé i komunikatywnosé,

f.  zaangazowanie w prace

g. sprawnosc fizyczna

h. przygotowanie z zakresu psychologii lub pedagogiki (co nie oznacza posiadania
wyzszego wyksztatcenia),

i. odpowiedzialnosé,
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j. punktualnosé,
k. odpornos¢ psychiczna,
I.  konsekwencja,
m. dyskrecja,
n. spostrzegawczosé,
0. wytrwatos$¢ i cierpliwosé
4. Dyspozycyjnosc i mozliwy czas pracy:

a. poniedziatek od godz. .......... do godz. ..........
b. wtorek od godz. .......... do godz. ............

c. $rodaodgodz. ........... do godz. ...........

d. czwartek od godz. ........... do godz. ............
e. piatek od godz. .......... do godz. ..........

f. sobotaod godz. ........... do godz. .........

g. niedziela od godz. ........... do godz. ..........

5. Woyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
zgtoszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,, Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 (zgodnie z
rozporzgdzeniem 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).

(podpis)
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