Ministerstwo Rodziny, Zatacznik nr 2 do Regulaminu
Pracy i Polityki Spotecznej -

Ankieta weryfikacyjna osoby ubiegajacej sie o przyznanie ustug w ramach Programu , Asystent osobisty

osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2026 w Powiecie teczyriskim

1. Czy osoba ubiegajaca sie o uczestnictwo w Programie zamieszkuje samodzielnie?
Tak 0 / Nie ™

Jesli NIE to prosze wskazac ilo$¢ oséb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym:

TAK llos¢ osdb NIE
z rodzicami ] O
z matzonkiem O n/d O
z dzie¢mi O | wtym ... petnoletnich O
z wnukami O | wtym ...... petnoletnich |
z innymi osobami spokrewnionymi O | wtym ... petnoletnich |
z osobami niespokrewnionymi O | wtym ...... petnoletnich |

2. Czy osoba ubiegajaca sie o uczestnictwo w Programie wspdlnie gospodaruje z inng osobg
z niepetnosprawnoscig? Tak [/ Nie [ Jesli TAK, prosze wskazac:
HIOSE  OSOD ottt ettt et ae e bt es b st a e sttt ee st et en e ea e
stopien  zaleZNOSCi/POKIEWIBASTWE  ...vcviiiiee ettt er et eaae s
stopien niepetnosprawnosci 0soby wspdlnie gOSPOdaArUJgCe] .......ovvieeiveieiiiiie e e

3. Czy osoba ubiegajaca sie o uczestnictwo w Programie korzysta ze wsparcia:

1)w ramach pobytu w dziennych o$rodkach np. srodowiskowy dom samopomocy lub klub samo-

pomocy, warsztaty terapii zajeciowej, Dzienny Dom Senior +, Klub Senior, Centrum Opiekun-

czo-Mieszkalne, inne jakie? Tak [J / Nie [ Jesli TAK, prosze wskaza¢:

oFFATY S o1 foTo | &= TSROSO
AN UCZESTNICIWE 1.ttt ettt ettt ettt ettt ettt ettt eaeete e eaeeteeteeteeteeteeteeteeaeeteere et
FofoTo bAT 01V AT TorL=Xy d a1 o1 011V [OOSR

2) placowki umozliwiajacej realizacje obowiazku nauki, np. szkota, o$rodek rewalidacyjno-

wychowawczy; o$rodek specjalny inne jakie?  Tak [J /Nie [J  Nie dotyczy []

Jesli TAK, prosze wskazac:

NAZWE OSTOAKA .. cu ittt ittt ettt ettt ettt ettt ettt et et et ettt et et e s et s es e et e es s et s ereaeereere e

AN UCZESTNICTWA 1.ttt ettt ettt ettt ettt eaeeteeteeteete et et et et e s s

FofoTo bA1 0 VAU Lor4=Yoy d o o1 011V [T
3) placowek pobytu catodobowego, np. osrodka szkolno— wychowawczego, internatu, bursy inne

jakie? Tak L1 / Nie L1  Nie dotyczy L[] Jesli TAK, prosze wskazac:



T VALY o 1Y foTo | &= TR OO PO
AN UCZESTNICTWG 1.ttt ae et et sae e ae et etesaeeaeeaeebeebeabesbe st et et et eseaeeaeas
EOAZINY UCZESTNICEWA coivecti ettt ettt et ettt e te e te et et e et e et e et e et e et e s e eseesen,

4. Czy osoba ubiegajaca sie o uczestnictwo w Programie jest czynna zawodowo?
Tak [/ Nie [ Nie dotyczy L1 Jesli TAK, prosze wskaza¢ miejsce i godziny pracy

5. Czy osoba ubiegajaca sie o uczestnictwo w Programie korzysta z innych form wsparcia,
w szczegolnosci ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych, o ktérych mowa
w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. z 2024 r. poz. 1283)?
Tak L1/ Nie [ Jesli TAK, prosze o podanie:
NAZWY REAIIZATOIA PrOGIaMU.....iiioieieiieiie ittt sttt et st ettt st ettt eae e sen s ese e e
OKresu Na jaki ZOSTaty PrZYZNANE: ...ttt e ettt ettt et sttt
[IMITU PrZYyZNanyCh SOTZIN: wouviiceieiee ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et et et aes et e eaeeaeereete e s

6. Czy osoba ubiegajaca lub opiekun osoby ubiegajgcej sie o uczestnictwo w Programie korzysta
z innych form wsparcia finansowanych w ramach Funduszu Solidarnosciowego?
Tak [ / Nie LI Jesli TAK, prosze o podanie:
O TAY YA e o < =1 o [ TSP RPTRSPN
NAZWY REAIIZATOIra PrOGIamMU.....ciucuiiie ettt ettt et b et e ae st eae e as e
0kresu Na jaki ZOStaty PrZyzZNaANE: ...t ettt
[IMITU PrzyZnanyCh BOGZIN: cuoiiiiiciceice ettt ettt ettt ettt ettt eaeeaeeteeaeeteeteeteeae st e s e

7. Czy osoba ubiegajaca sie o uczestnictwo w Programie ma trudnosci :
1) w komunikowaniu sie z otoczeniem w zwigzku z dysfunkcjg narzgdu mowy bagdz stuchu?

Tak [ / Nie [ Jesli TAK prosze wskaza¢ trudno$ci oraz narzedzia wspomagajgce

2)w zwigzku z dysfunkcjg narzadu wzroku, czy korzysta z psa asystujgcego, biatej laski itp.?

Tak [ / Nie [ Jesli TAK prosze wskaza¢ trudnos$ci oraz narzedzia wspomagajgce
3)w zwigzku z dysfunkcjg narzagdu ruchu zwigzane z mobilnoscig i przemieszczaniem sie?
Tak [ / Nie L1 Jesli TAK prosze wskazaé trudnosci

8. Czy osoba ubiegajaca sie o uczestnictwo w Programie porusza sie przy uzyciu sprzetow
ortopedycznych w miejscu zamieszkania? Tak [/ Nie L1 Jesli TAK, prosze wskazac:
rodzaj sprzetu i sposdb poruszania sie

9. Czy osoba ubiegajaca sie o uczestnictwo w Programie porusza sie przy uzyciu sprzetéw
ortopedycznych poza miejscem zamieszkania? Tak L1 / Nie [ Jesli TAK, prosze wskazac:
rodzaj sprzetu i sposdb poruszania sie



10. Czy osoba ubiegajaca sie o uczestnictwo w Programie jest osobg chorg obtoznie (lezgcg)?
Tak OJ / Nie O

11. Czy osoba ubiegajaca sie o uczestnictwo w Programie korzysta ze wsparcia cztonkéw rodziny/ innych
osdb ? [Tak 0 / Nie [
Jesli TAK, prosze wskazac czy jest to cztonek rodziny, osoba niespokrewniona, prywatny opiekun?

12. Czy cztonkowie rodziny osoby ubiegajaca sie o uczestnictwo w Programie zamieszkujg
w bezposrednim sasiedztwie ? [1Tak [ / Nie [
13. Prosze wskaza¢ najwieksze potrzeby osoby ubiegajacej sie o uczestnictwo w Programie?

14. Czy osoba ubiegajaca sie o uczestnictwo w Programie przewiduje korzystanie z oferty kulturalnej,
sportowej, rozrywkowej, spotecznej itp.? Tak [1/Nie [  trudno powiedzie¢ []

15.  Czy osoba ubiegajaca sie o uczestnictwo w Programie przewiduje korzystanie z transportu autem
asystenta/komunikacji publicznej/ transportu prywatnego? Tak [1/Nie L1 trudno powiedziec¢ []

16. Czy osoba ubiegajaca sie o uczestnictwo w Programie planuje w 2026 roku dwutygodniowy
lub dtuzszy wyjazd w celu poprawy stanu zdrowia (turnus rehabilitacyjny, sanatorium , planowy
zabieg, planowa rehabilitacja w osrodku lub szpitalu w formie pobytu catodobowego)

Tak [ / Nie L1 Jesli TAK, prosze wskazac dtugo$é pobytu oraz przewidywany termin

17. Informacje dodatkowe:

Uwagi Realizatora przyjmujgcego ankiete :

(podpis przyjmujacego )



