FORMULARZ WSTEPNEJ DIAGNOZY POTRZEB

w zakresie uslug asystencji osobistej osoby z niepelnosprawnoscia
Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” — edycja 2027

1. Dane osoby zainteresowanej wsparciem

IMIQ i MAZWISKO: ....oooiiieiiiie ettt e e et e e e et e e e e tte e e e e nnaeeeeennneeas
MiejscowosE¢ ZamieSZKAMIA: .............oociiiiiiiiiii e e
Telefon KONtaAKEOWY: ........c.oooiiiiiiiiiei ettt et e st e et e e st e e saaeees

NV ECKK: .o e e e ettt e e e e e e et ——ea e e e e et e et ————aee et ttaaa———————toan————

2. Informacja o niepelnosprawnosci

Prosz¢ zaznaczy¢ wlasciwa odpowiedz:

[] dziecko od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia z orzeczeniem o
niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 1 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci -
koniecznosci statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie

ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudziatu na
co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.

[J osoba posiadajgca orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci,
[J osoba posiadajgca orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci,

[] osoba posiadajgca orzeczenie traktowane na rowni z powyzszymi.

3. W jakich obszarach potrzebne byloby wsparcie asystenta?
(mozna zaznaczyc¢ wiecej niz jedng odpowied?)

[] wykonywanie codziennych czynno$ci i samoobstuga,

[] przemieszczanie sig,

[] zatatwianie spraw urzedowych,

[ wizyty lekarskie, rehabilitacja,

[] edukacja,

[] aktywno$¢ zawodowa,

[ ] udziat w zyciu spotecznym, kulturalnym, sportowym i rekreacyjnym,

L III0E: ettt e e ————eee e e e e ————————aaaeaeaaarr——



4. Jak czesto potrzebne byloby wsparcie asystenta?
[] codziennie

[ kilka razy w tygodniu

[ kilka razy w miesigcu

[1 w zalezno$ci od potrzeb

Orientacyjna liczba potrzebnych godzin:

0] 103 (0 PR godzin miesi¢cznie

5. Krotki opis potrzeb
Proszg¢ krétko opisac, w jakich sytuacjach pomoc asystenta bylaby najbardziej potrzebna:

6. Obecnie otrzymywane wsparcie
Czy osoba korzysta obecnie z pomocy innych os6b lub ustug?
L1 NIE

L1 TAK — JAKIE]?...teeeeeeetteteete ettt ettt s et s e b sa et st b et e st ese b e e eneese e enene

7. Oswiadczenie

Oswiadczam, ze informacje podane w niniejszym formularzu sa zgodne ze stanem
faktycznym.

Przyjmuj¢ do wiadomos$ci, Ze niniejszy formularz stuzy wstepnemu rozpoznaniu
zapotrzebowania na uslugi asystencji osobistej w 2027 roku i nie jest rownoznaczny z
przyznaniem ustug ani nie stanowi Karty zgloszenia do Programu.

MIEJSCOWOSE T dAtA: ..ottt et

Imie i nazwisko osoby skladajacej
FOrMUIATZ:.......ooii ettt



