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KWESTIONARIUSZ ]
INDYWIDUALNEJ SYTUACJI OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA wraz
z AUTODIAGNOZA POTRZEB OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

do Pr. ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Niedzwiedziu zastrzega sobie prawo weryfikacji danych
zawartych w dokumentacji zgloszeniowej zgodnie ze stanem faktycznym. Weryfikacja zostanie
przeprowadzona w miejscu zamieszkania osoby z niepetnosprawnosciq lub na podstawie danych
uzyskanych z innych instytucji

Dane osoby z niepelnosprawnoscia

Imi¢ i nazwisko

Adres

Stopien niepetnosprawnosci

Niepetnosprawnos¢ sprzezona

1. Status na rynku pracy:
O osoba aktywna zawodowo
O osoba nieaktywna zawodowo

O nie dotyczy
2. W przypadku os6b aktywnych zawodowo prosze o wskazanie:
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Godzin pracy (godziny state/SyStem ZMIANOWY) ......evuuieniiiitt et eee e neeaneenes

3. Uczeszczam/maoj podopieczny uczeszeza do przedszkola/szkoly/uczelni

O tak O nie

Jezeli TAK,
nalezy wpisa¢ adres oraz dzienng liczbe godzin uczestnictwa
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4. Poruszam si¢/méj podopieczny porusza sie:

O samodzielnie

O osoba wylacznie lezaca

5. Komunikuj¢ si¢/modj podopieczny komunikuje si¢ z otoczeniem:

O werbalnie

O brak kontaktu z otoczeniem

6. Jestem/moj podopieczny jest osobg niedowidzaca/niewidoma:

O tak

O nie

7. Jestem/ma6j podopieczny jest osoba niedoslyszaca/niestyszaca:
O tak O nie

8. Jestem/moj podopieczny jest osoba zamieszkujaca wylacznie z osobami zatrudnionymi

O tak O nie
Na potrzeby realizacji programu jako zatrudnienie naleiy rozumie¢ umowe o prace w wymiarze
pow. 72 etatu oraz prowadzenie dzialalnosci gospodarczej.

9. Jestem/modj podopieczny jest osoba zamieszkujaca wylacznie z osoba chorg/osobami
chorymi lub osobg/osobami w wieku powyzej 68 lat.

O tak O nie

10. W 2026r. korzystam/ubiegam si¢/moj podopieczny korzysta/ubiega si¢ o przyznanie ushug
asystencji osobistej z innych programoéw Ministra:
O tak O nie

Jezeli TAK, nalezy wpisa¢ nazwe programu, przyznany roczny limit godzin tych uslug oraz
jednostke, ktéra przyznata te ustugi

11. W 2026r. korzystam/ubiegam si¢/mdj podopieczny korzysta/ubiega si¢ o przyznanie ushug
opieki wytchnieniowej w ramach innych programow:
O tak O nie

Jezeli TAK, nalezy wpisa¢ nazwe¢ programu, przyznany roczny limit godzin tych ustug oraz
jednostke, ktora przyznata te ustugi
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12. W 2026r. korzystam/ubiegam si¢ /mé6j podopieczny korzysta/ubiega si¢ o przyznanie
ustug opiekunczych lub specjalistycznych uslug opiekunczych:

O tak O nie
Jezeli TAK, prosz¢ o wskazanie rodzaju ustug oraz limitu godzin

13. Korzystam/moj podopieczny korzysta z innych form wsparcia, np. nieformalna pomoc
sgsiedzka, wolontariat, umowa cywilnoprawna, itp.):

O tak O nie
Jezeli TAK, nalezy wpisa¢ form¢ wsparcia

14. Jestem/mo6j podopieczny jest wuczestnikiem Warsztatu Terapii Zajeciowej/
Srodowiskowego Domu Samopomocy lub innego osrodka wsparcia

O tak O nie
Jezeli TAK,
nalezy wpisa¢ adres oraz dzienng liczbe godzin uczestnictwa

15. Prosze wskaza¢ w jakie miejsca najczesciej Pan/Pani/Podopieczny wychodzi lub chcialby/a
wychodzi¢:

16. Prosz¢ wskazaé¢ jakie sprawy zwykle Pan/Pani/Podopieczny zalatwia lub chcialby/a
zalatwiac:

17. Prosze wskazaé jak czesto Pan/Pani/Podopieczny korzysta z débr kultury (np. muzeum,
teatr, kino, galerie sztuki, wystawy)

Miejscowosc, data Podpis uczestnika programu/przedstawiciela ustawowego
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