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ANKIETA
ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ 
Metryczka:

Płeć:
☐    kobieta 
☐   mężczyzna

Wiek: …………………………………………

1. Proszę o wskazanie rodzaju posiadanego przez Pana/Panią orzeczenia 
o niepełnosprawności:  

☐   orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną lub orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną;
☐   orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności lub orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności;
☐   orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną lub orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną;
☐ orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności lub orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności;
☐ orzeczenie dla dzieci w wieku od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia posiadającym orzeczenie o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepełnosprawności - konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji

2. Proszę wskazać w których z poniższych obszarów potrzebuje Pan(i) wsparcia w ramach usług asystencji osobistej (można zaznaczyć więcej niż jedną opcję)?
☐ czynności samoobsługowe, w tym utrzymanie higieny osobistej
☐ wykonywanie codziennych czynności związanych z funkcjonowaniem w domu i rodzinie
☐ przemieszczanie się poza miejsce zamieszkania (jeżeli opcja ta została zaznaczona, należy uzupełnić ust. 4 poniżej)
☐ komunikowanie się z innymi osobami, w tym wyrażanie swoich potrzeb oraz rozumienie i przekazywanie informacji
☐ uczestnictwo w życiu społecznym (np. podejmowanie aktywności społecznej, edukacyjnej, zawodowej lub kulturalnej)
[bookmark: _Hlk237417618]☐ inne (jakie?): …………………………………………………………………………………………

3. Proszę wskazać Kto obecnie udziela Panu(i) wsparcia (można zaznaczyć więcej niż jedną opcję, z wyjątkiem przypadku zaznaczenia pkt 1) - nikt):
☐ nikt
☐ rodzina
☐ osoby niespokrewnione wspólnie zamieszkujące
☐ sąsiedzi
☐ ośrodek pomocy społecznej 
☐ osoba świadcząca usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze
☐ organizacja pozarządowa


4. Proszę o wskazanie, jaką ilością godzin jest Pan/Pani zainteresowany/a 
w ramach asystencji: 

☐   liczba godzin miesięcznie: ……………
[bookmark: _GoBack] 
5.  Czy jest Pan/Pani aktualnie objęty/a wsparciem w formie usług asystenta osoby 
z niepełnosprawnością  lub usług obejmujących analogiczne wsparcie? 
☐  tak
☐  nie

5. Czy w przypadku objęcia wsparciem w ramach programu ma Pan/Pani możliwość wskazania osoby, która mogłaby pełnić funkcję asystenta osoby 
z niepełnosprawnością ?
☐   tak 
☐   nie 

Dziękujemy za czas poświęcony na wypełnienie ankiety!
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