ANKIETA
ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Metryczka:

Plec:
(] kobieta
[l mezczyzna

VI e

1. Prosz¢ o wskazanie rodzaju posiadanego przez Pana/Paniag orzeczenia
0 niepetnosprawnosci:

[ orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci z niepelnosprawnoscia
sprzgzong lub orzeczenie traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci z niepelnosprawnoscig sprzezong;

[J orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie traktowane na
rOwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci;

[ orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnos$ci z niepetnosprawnoscia
sprzezona lub orzeczenie traktowane na réwni z orzeczeniem o umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscig sprzezona;

[1 orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie
traktowane na rdwni z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci,

[] orzeczenie dla dzieci w wieku od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku
zycia posiadajacym orzeczenie o niepetnosprawnosci facznie ze wskazaniami w pkt 7 i
8 w orzeczeniu o niepelnosprawnosci - koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub
pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia samodzielnej
egzystencji oraz koniecznosci stalego wspotudzialu na co dzien opiekuna dziecka w
procesie jego leczenia, rehabilitacji 1 edukacji

2. Prosze wskaza¢ w ktorych z ponizszych obszaréw potrzebuje Pan(i) wsparcia w
ramach uslug asystencji osobistej (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng opcje)?
[0 czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej
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[0 wykonywanie codziennych czynnosci zwigzanych z funkcjonowaniem w domu 1
rodzinie

[0 przemieszczanie si¢ poza miejsce zamieszkania (jezeli opcja ta zostata zaznaczona,
nalezy uzupetnic¢ ust. 4 ponizej)

[0 komunikowanie si¢ z innymi osobami, w tym wyrazanie swoich potrzeb oraz
rozumienie i przekazywanie informacji

[J uczestnictwo w zyciu spotecznym (np. podejmowanie aktywnosci spolecznej,
edukacyjnej, zawodowej lub kulturalnej)

O inne (jakie?):

3. Prosze wskaza¢ Kto obecnie udziela Panu(i) wsparcia (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng
opcje, z wyjgtkiem przypadku zaznaczenia pkt 1) - nikt):

O nikt

O rodzina

O osoby niespokrewnione wspdlnie zamieszkujgce

[ sgsiedzi

[ osrodek pomocy spotecznej

O osoba $wiadczaca ustugi opiekuricze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze
O organizacja pozarzadowa

4. Prosz¢ o wskazanie, jakg iloScia godzin jest Pan/Pani zainteresowany/a
w ramach asystencji:

[1 liczba godzin miesigcznie: ...............
5. Czy jest Pan/Pani aktualnie objgty/a wsparciem w formie ushug asystenta osoby
z niepetnosprawnoscia lub uslug obejmujacych analogiczne wsparcie?
Ol tak
C1 nie

5. Czy w przypadku objecia wsparciem w ramach programu ma Pan/Pani mozliwos¢
wskazania  osoby, ktéra  moglaby  pelni¢  funkcj¢  asystenta  osoby
z niepetnosprawnoscia ?

O tak
O nie

Dziekujemy za czas poswigcony na wypelnienie ankiety!
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