
FORMULARZ WSTĘPNEJ DIAGNOZY POTRZEB 
w zakresie usług asystencji osobistej osoby z niepełnosprawnością 

Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” – edycja 2027 

1. Dane osoby zainteresowanej wsparciem 

Imię i nazwisko: ......................................................................................................................... 

Miejscowość zamieszkania: ...................................................................................................... 

Telefon kontaktowy: .................................................................................................................. 

Wiek: ........................................................................................................................................... 

 

2. Informacja o niepełnosprawności 

Proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź: 

☐ dziecko od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia z orzeczeniem 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. 

☐ osoba posiadająca orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności, 

☐ osoba posiadająca orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności, 

☐ osoba posiadająca orzeczenie traktowane na równi z powyższymi. 

 

3. W jakich obszarach potrzebne byłoby wsparcie asystenta? 

(można zaznaczyć więcej niż jedną odpowiedź) 

☐ wykonywanie codziennych czynności i samoobsługa, 

☐ przemieszczanie się, 

☐ załatwianie spraw urzędowych, 

☐ wizyty lekarskie, rehabilitacja, 

☐ edukacja, 

☐ aktywność zawodowa, 

☐ udział w życiu społecznym, kulturalnym, sportowym i rekreacyjnym, 

☐ inne: ....................................................................................................................................... 



 

4. Jak często potrzebne byłoby wsparcie asystenta? 

☐ codziennie 

☐ kilka razy w tygodniu 

☐ kilka razy w miesiącu 

☐ w zależności od potrzeb 

Orientacyjna liczba potrzebnych godzin: 

około ............................ godzin miesięcznie 

 

5. Krótki opis potrzeb 

Proszę krótko opisać, w jakich sytuacjach pomoc asystenta byłaby najbardziej potrzebna: 

................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

 

6. Obecnie otrzymywane wsparcie 

Czy osoba korzysta obecnie z pomocy innych osób lub usług? 

☐ NIE 

☐ TAK – jakiej?........................................................................................................................... 

 

7. Oświadczenie 

Oświadczam, że informacje podane w niniejszym formularzu są zgodne ze stanem 

faktycznym. 

Przyjmuję do wiadomości, że niniejszy formularz służy wstępnemu rozpoznaniu 

zapotrzebowania na usługi asystencji osobistej w 2027 roku i nie jest równoznaczny z 

przyznaniem usług ani nie stanowi Karty zgłoszenia do Programu. 

Miejscowość i data: .................................................................................................................. 

Imię i nazwisko osoby składającej 

formularz:.................................................................................................................................. 

Telefon kontaktowy:................................................................................................................. 


