
Kalkulacja przewidywanych kosztów realizacji zadania z Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2022
	Nazwa gminy/powiatu:



	Szczegółowe wyliczenia 

	Całkowity planowany koszt świadczenia usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej
(iloczyn liczb: liczba osób niep. posiadających orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężona x liczba godzin średnia maks. 840 h x nie więcej niż 40 zł)
	

	Całkowity planowany koszt świadczenia usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej
(iloczyn liczb: liczba osób niep. ze stopniem znacznym x liczba godzin średnia godzin  maks. 720 h x nie więcej niż 40 zł)
	

	Całkowity planowany koszt świadczenia usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej
(iloczyn liczb: liczba osób niep. z stopniem umiarkowanym x liczba godzin średnia maks. 360 h x nie więcej niż 40 zł)
	

	Całkowity planowany koszt świadczenia usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej
(iloczyn liczb: liczba dzieci do 16 roku życia łącznie ze wskazaniami  x liczba godzin średnia maks. 360 h x nie więcej niż 40 zł)
	

	Całkowity koszt zakupu środków ochrony osobistej dla asystentów

(iloczyn liczb: liczba asystentów x ilość miesięcy x nie więcej niż 50 zł)
	

	Całkowity koszt zakupu biletów komunikacji publicznej dla asystentów oraz 
Całkowity koszt dojazdu własnym/innym środkiem transportu
Całkowity koszt zakupu biletów wstępu na wydarzenia kulturalne/rozrywkowe/sportowe/społeczne dla asystenta towarzyszącego uczestnikowi Programu
(iloczyn liczb:  liczba asystentów x ilość miesięcy x nie więcej niż 300 zł łącznie wszystkich kosztów powyżej)
	

	Całkowity koszt ubezpieczeń OC lub NNW asystentów
(iloczyn liczb: liczba  asystentów x nie więcej niż 150 zł)
	

	Wyliczenie kosztu obsługi (nie więcej niż 2%)
	

	Wnioskowana kwota 

(suma wszystkich elementów powyżej)
	

	Wkład własny
	

	Opis działań - zakres rzeczowy planowanego zadania

Należy opisać planowany we wniosku zakres świadczenia usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej:

	Planowany zakres rzeczowy świadczenia usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej w wymiarze ilościowym
	

	Cel składanego wniosku
Potencjalny wpływ planowanych zadań na sytuację beneficjentów Programu, w tym trwałość rezultatów
	

	Zdolność organizacyjna wnioskodawcy oraz przygotowanie instytucjonalne do realizacji zadania
	


………………………………………………………………………………..…….

miejscowość i data                     podpis wójta/burmistrza/

prezydenta miasta/starosty 

lub osoby upoważnionej
