FORMULARZ ZGLOSZENIA POTRZEB
w zakresie uslug asystencji osobistej osoby z niepelnosprawnoscia
w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” — dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027

Uwaga: Formularz stluzy wylgcznie do przeprowadzenia diagnozy potrzeb 0s6b
zniepelnosprawnos$ciami izebrania informacji o zainteresowaniu ustugami asystencji osobistej
w 2027 roku na terenie Gminy Ztoty Stok. Ztozenie formularza nie jest rdOwnoznaczne
z zakwalifikowaniem do Programu ani przyznaniem ustug i nie stanowi wniosku o przyznanie
uslug ani gwarancji ich otrzymania.

1. Dane osoby zglaszajacej potrzebe w zakresie uslug asystencji osobistej:

O kobieta wiek: .......... lat
O mezczyzna wiek: .......... lat
O osoba do 16. roku zycia wiek: .......... lat/a

2. Czy jest Pan/Pani zainteresowany/a skorzystaniem z uslug asystencji osobistej w 2027
roku?
O TAK
O NIE

3. Czy korzystal/a Pan/Pani z uslug asystencji osobistej w ramach wcze$niejszych edycji
Programu?
O TAK
O NIE

4. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o niepelnosprawnosci lub orzeczenie o stopniu
niepelnosprawnosci?
O TAK
O NIE

5. Jaki rodzaj orzeczenia Pan/Pani posiada?

orzeczenie o0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci

orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci z niepelnosprawnoscia sprzgzong*
orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci z niepelnosprawnoscia
sprzezong®

orzeczenie traktowane na rowni z orzeczeniami o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci albo o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, zgodnie z art.
5 1art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej
oraz zatrudnieniu os6b niepetnosprawnych

O orzeczenie o niepelnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

oooo

O

6. W przypadku osoby posiadajacej orzeczenie o niepelnosprawnosci do 16. roku zycia
— w orzeczeniu wskazano koniecznos$¢:
O statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwos$ciag samodzielnej egzystencji



O statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia,
rehabilitacji 1 edukacji

7. Jaka jest przewidywana liczba godzin uslug asystencji osobistej, z ktorych
chcialby/aby Pan/Pani korzysta¢ w miesiacu?

do 20 godzin

21 — 40 godzin

41 — 60 godzin

61 — 80 godzin

powyzej 80 godzin

trudno okresli¢

Ooooooog

8. W jakich obszarach potrzebne jest wsparcie asystenta? (mozna zaznaczy¢ wigcej niz
jedna odpowiedz)

w czynnos$ciach samoobstlugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej

w codziennych czynnos$ciach zwigzanych z funkcjonowaniem w domu i rodzinie

W przemieszczaniu si¢ poza miejscem zamieszkania

w komunikowaniu si¢ z innymi osobami, w tym wyrazaniu swoich potrzeb oraz

rozumieniu i przekazywaniu informacji

W uczestnictwie w zyciu spolecznym (np. podejmowaniu aktywnos$ci spotecznej,

edukacyjnej, zawodowej lub kulturalnej)

O inne? (jakie)

oooo

O

10. Czy w przypadku mozliwoSci skorzystania z ustug asystencji osobistej samodzielnie
wskazalby/aby Pan/Pani osobe, ktora mialaby pelni¢ funkcj¢ asystenta osobistego?
O tak — mialbym/abym osobeg, ktérg chciatbym/abym wskaza¢ do petnienia funkcji
asystenta
O nie — prositbym/abym o pomoc w znalezieniu osoby do pelnienia funkcji asystenta
O nie wiem/trudno okresli¢

*Przez niepelnosprawno$¢ sprz¢zona rozumie si¢ posiadanie orzeczenia o niepelnosprawnosci lub o
stopniu niepetnosprawnosci, w ktorych wskazano co najmniej dwa rodzaje niepelosprawnosci

Dzigkujemy za wypehienie formularza



