Szanowni Panstwo !

W zwigzku z mozliwoscig przystapienia przez gmine Scinawa w 2025 roku do Programu Ministra
Rodziny i Polityki Spotecznej pn.: , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” prosimy o wypetnienie
anonimowej ankiety, ktdra pozwoli ocenié zainteresowanie mieszkaricow udziatem w Programie.

Ankieta jest anonimowa i nie stanowi karty zgtoszenia do Programu.

ANKIETA
ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA — edycja 2025

Metryczka:

Ple¢:
] kobieta
1  megzczyzna

WIEK . e

Miejsce zamieszkania:
(]  miasto
O wies$

1. Prosz¢ o wskazanie rodzaju posiadanego przez Pana/Pania orzeczenia
o niepelnosprawnosci:

[] orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci z niepelnosprawnoscia

. * . , . . .
sprzezona  (lub orzeczenie traktowane na rdwni z orzeczeniem o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci z niepelnosprawnoscia sprzezona;

[] orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie traktowane na
roOwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci;

[J orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci z niepelnosprawnoscia

. * . , . . . .
sprzezong  lub orzeczenie traktowane na rowni z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci z niepelnosprawnoscia sprz¢zona;

[ orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci Iub orzeczenie
traktowane na rOwni z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci;

[J orzeczenie dla dzieci w wieku do 16 roku Zzycia posiadajacych orzeczenie
o niepelnosprawnosci lacznie ze wskazaniami: koniecznos$ci statej lub dlugotrwalej
opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwo$cia
samodzielnej egzystencji oraz koniecznos$ci stalego wspédtudzialu na co dzien opiekuna
dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji 1 edukac;ji.

* . s 7 . . . . . . . o) .
Przez niepetnosprawnos¢ sprzezong rozumie sie posiadanie orzeczenia o niepetnosprawnosci ze wskazaniem co
najmniej dwadch niepetnosprawnosci



2. Prosze wskaza¢ przyczyne niepelnosprawnosci:

L] dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie
mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia migsniowa; przebyta przepuklina oponowo —
rdzeniowa),

[Idysfunkcja narzgdu wzroku,

L] zaburzenia psychiczne,

[ dysfunkcje o podtozu neurologicznym,

L dysfunkcja narzadu mowy i stuchu,

L] pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne.

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

L1 liczba godzin w miesiacu ...............

L] liczba miesieCy ........coovevenvninnnn..

4. Czy jest Pan/Pani aktualnie objety/a wsparciem w formie uslug asystenta osoby
z niepelnosprawnoscia lub ushlug obejmujgcych analogiczne wsparcie?

L tak
[l nie

5. Czy w przypadku objecia wsparciem w ramach programu ma Pan/Pani mozliwos$¢
wskazania  osoby, ktéra moglaby peli¢ funkcje¢ asystenta  osoby
z niepelnosprawnoscia ?

] tak
] nie

Dziekujemy za czas poswiecony na wypelnienie ankiety!

* . s 7 . . . . . . . o) .
Przez niepetnosprawnos¢ sprzezong rozumie sie posiadanie orzeczenia o niepetnosprawnosci ze wskazaniem co
najmniej dwadch niepetnosprawnosci



