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Zatacznik do Regulaminu rekrutacji i udzialu w Programie
,»<Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Kwestionariusz oceny indywidualnej sytuacji osoby wymagajacej wsparcia w ramach
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026

! Kwestionariusz nalezy wypelni¢ DRUKOWANYMI LITERAMI

I.  Dane osobowe kandydata/kandydatki
IMIE

NAZWISKO

PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA

NUMER KONTAKTOWY

Il.  Oczekiwania dotyczace miesigcznej liczny godzin ustug asystencji osobistej

Posiadane
. . (wstaw ,, X”
Rodzaj orzeczenia ”?
przy
wlasciwym)
orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci z niepelnosprawnoscia
1. sprzezona* lub orzeczenie traktowane na rowni z orzeczeniem o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzgzong
orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie
2. traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci
orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie
3. | traktowane na rowni z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci

*Przez niepelnosprawnos$¢ sprzezong rozumie si¢ posiadanie orzeczenia o niepelnosprawnosci ze
wskazaniem co najmniej dwéch niepelnosprawnosci.
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Indywidualna ocena funkcjonowania w czynnosciach zycia codziennego, wynikajaca
z niepelnosprawnosci:
Ocen funkcjonowanie — wstaw ,, X" przy wlasciwym okresleniu

bardzo 7le — nie jestem w stanie samodzielnie funkcjonowaé¢, wymagam catkowitego

wyreczania w czynnosciach zycia codziennego przez inna osobe lub technologig
wspomagajaca

7le — jestem w stanie funkcjonowac, ale wymagam wsparcia czgsciowego w czynnosciach
zycia codziennego przez inng osobe lub technologie wspomagajaca

$rednio — moje funkcjonowanie w czynnosciach zycia codziennego jest utrudnione,

wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby, w jaki sposob i kiedy dana
czynno$¢ wykonac lub sprawe zatatwié

dobrze — moje funkcjonowanie w czynnosciach zycia codziennego, co do zasady, nie
wymaga wsparcia innych oséb

Ocen
funkcjonowanie
—wstaw , X"~
Mozliwos¢ uzyskania pomocy od innych oséb/ instytucji przy wlasciwym

okresleniu

TAK NIE

osoba z niepetnosprawnos$cig samotnie zamieszkujaca i gospodarujaca

osoba z niepetnosprawnoscia, zamieszkujgca i gospodarujgca z inng osoba, ktora

ze wzgledu na wiek/stan zdrowia/niepetnosprawnosc¢ nie jest w stanie udzielaé
wsparcia

osoba z niepelnosprawnos$cia, zamieszkujaca i gospodarujaca z inng osoba, od
ktoérej otrzymuje wsparcie

zamieszkiwanie na terenie gminy Rakow osoby bliskiej (innej niz wspolnie
zamieszkujacej)

Jezeli zaznaczono odpowiedz TAK, prosz¢ wymieni¢ osoby bliskie zamieszkujace na terenie gminy
Rakoéw oraz stopien pokrewienstwa:

mozliwo$¢ uzyskania wsparcia od innych oséb (0sob bliskich, badz innych)
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Jezeli zaznaczono odpowiedz NIE, proszg uzasadni¢ odpowiedz, podajac przyczyne braku
mozliwosci uzyskania wsparcia:

Korzystanie z innych fo:rm wsparcia: TAK | NIE

Ustugi opiekuncze z GOPS

Prywatna opieka

Opieka pielegniarska

Inne, jakie:

Poruszanie sie: Ocen poruszanie
si¢ —wstaw ,, X"
przy wlasciwym
W domu okresleniu

Samodzielnie (bez sprzetdéw ortopedycznych i innych 0s6b)

Przy pomocy sprz¢tu ortopedycznego

7 pomocg drugiej osoby

INie poruszam si¢ (jestem osobg lezacg)

Poza domem

Samodzielnie (bez sprzetdéw ortopedycznych i innych osob)

PPrzy pomocy sprzetu ortopedycznego

7 pomocg drugiej osoby

INie wychodzg poza miejsce zamieszkania
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Czynno$ci samoobstugowe Ocen mozliwosci wykonywania
czynnosci samoobstugowych — wstaw
, X przy wiasciwym okresleniu
Pelna Zdolnosé Brak
zdolnos¢ |ograniczona| zdolnosci

Ubieranie si¢

Utrzymanie higieny (mycie glowy, mycie ciala, kapiel,
czesanie, golenie, obcinanie paznokci rak i ndg)

Zatatwianie potrzeb fizjologicznych i korzystanie z toalety

Przygotowanie i spozywanie positkow

Poruszanie si¢ (wstawanie z t6zka, powrdt do niego, siadanie nal
krzesle/wstawanie, chodzenie w obrgbie mieszkania)

Czynnosci w zakresie prowadzenia gospodarstwa

Ocen mozliwosci wykonywania
domowego

czynnosci w zakresie prowadzenia
gospodarstwa domowego — wstaw
X" przy wltasciwym okresleniu
Pelna Zdolnosé Brak
zdolnos$¢ |ograniczona| zdolnosSci

Samodzielne wykonywanie codziennych prac domowych

Samodzielne wykonywanie gruntownych porzadkéw np. mycie
okien, zmiana firan

Pranie i prasowanie odziezy i poscieli

Gotowanie

Robienie zakupoéw

PPlanowanie budzetu domowego

Komunikowania si¢ z otoczeniem i aktywnosci zZyciowej Ocen mozliwosci wykonywania
czynnosci w zakresie
komunikowania sig z

otoczeniem i aktywnosci
zyciowej — wstaw ,, X" przy
wlasciwym okresleniu
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TAK NIE

Mam problemy ze stuchem

Mam problemy z mowa

Mam ktopot ze zrozumieniem tego, co méwig inni

Mam ktopoty z pamigcia

Aktywnosci Zyciowej

Ocen mozliwosci wykonywania
czynnosci w zakresie aktywnosci
zyciowej — wstaw ,, X przy
wlasciwym okresleniu

Pelna Zdolnosé Brak
zdolnos¢ |ograniczona| zdolnosci

Obstuga komputera, telefonu komorkowego i innych urzadzen
stuzacych do komunikacji

'Wyjscie na spacer

Wyjscie do kina, teatru, restauracji, kosciota, na basen itp.

'Wyjscie na wizyte do lekarza

Zatatwianie spraw urzedowych/punktach ustugowych

INawigzywanie kontaktow z osobami

IV. Inne informacje dotyczace funkcjonowania i sytuacji zyciowej uznane w Pana/Pani

opinii za istotne, a nie zawarte powyzej.
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V. Oswiadczenie

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje w powyzszym Kwestionariuszu oceny
indywidualnej sytuacji osoby wymagajgcej wsparcia w ramach Programu ,,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig — dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, sa
prawdziwe.

MIEJSCOWOSCE: +.neiiiteeiite et e eaeeass

Czytelny podpis kandydata/kandydatki: ............coooviiiiiiiiiii e



