Diagnoza potrzeb na wsparcie w ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2027, finansowanego ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego

(telefon kontaktowy)

Prosze o wskazanie posiadanego stopnia niepetnosprawnosci lub orzeczenia rwnowaznego:

O znaczny z niepetnosprawnoscia sprzezong

O znaczny

0 umiarkowany z niepetnosprawnoscia sprzezong

O umiarkowany

Przez niepetnosprawnos$é sprzezong rozumie sie posiadanie orzeczenia ze wskazaniem co najmniej dwdch
przyczyn niepetnosprawnosci.

W przypadku dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zZycia: czy dziecko posiada orzeczenie
o niepetnosprawnosci facznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci, tj. konieczno$ci
statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia
samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie
jego leczenia, rehabilitacji i edukacji?

o TAK
O NIE

Prosze o wskazanie obszaréw wsparcia, w ktérych bedzie Pani/Pan oczekiwata/oczekiwat wsparcia asystenta
(mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng opcje):

O czynnosci samoobstugowe, w utrzymanie higieny osobistej

o0 wykonywanie codziennych czynnosci zwigzanych z funkcjonowaniem w domu i rodzinie

O przemieszczanie sie poza miejsce zamieszkania

O komunikowanie sie z innymi osobami, w tym wyrazanie swoich potrzeb oraz rozumienie
i przekazywanie informacji

O uczestnictwo w zyciu spotecznym (np. podejmowanie aktywnosci spotecznej, edukacyjnej, zawodowej lub
kulturalnej)



4. Czy obecnie korzysta Pani/Pan ze wsparcia innych oséb (np. rodziny, sgsiadow, itd.)?

o TAK
o NIE

5. Czy w przypadku zgtoszenia sie do udziatu w Programie wskaze Pani/Pan asystenta?

o TAK
o NIE

6. Jaka liczba godzin ustug asystencji osobistej bedzie Pani/Panu niezbedna miesiecznie w 2027 roku?

(liczba godzin ustug asystencji osobistej)

7. Czy planuje Pani/Pan przejazdy wraz z asystentem, korzystajac ze srodkéw komunikacji publicznej/prywatnej
(co wigze sie z zakupem jednorazowych biletow przejazdu) lub z mozliwosci transportu pojazdem
asystenta/pojazdem udostepnionym przez osobe trzecig/innym s$rodkiem transportu, np. takséwka poza
miejsce zamieszkania?

o TAK
o NIE

8. Czy przewiduje Pani/Pan uczestnictwo wraz z asystentem w wydarzeniach kulturalnych, rozrywkowych,
sportowych lub spotecznych itp., co wigze sie z zakupem biletéw wstepu na w/w wydarzenia?

o TAK
o NIE

Druk diagnozy potrzeb na wsparcie w ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej , Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027, finansowanego ze
$rodkéw pochodzgcych z Funduszu Solidarnosciowego nie stanowi Karty zgtoszenia do w/w Programu.

(podpis)



