Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej _

Informacje uzupetniajagce stuzgce do dokonania oceny indywidualnej sytuacji osoby
z niepetnosprawnoscia zgodnie z wytycznymi Programu Ministerstwa Rodziny Pracy i Polityki
Spotecznej , Asystent Osobisty Osoby 2z Niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026, finansowanego ze srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego:

1A, NIZEJ POAPISANY/B wouvrieeiiiereece et ettt e r et st tesas s saessa b et sesbessassesbes et sbsbessaesssbessassenseb et sbabe et sensesstesesbesateseaseen
(imie i nazwisko osoby sktadajgcej oswiadczenie)

ZAMIESZKATY/@ ..ttt ettt et ettt e et e et et et e et hs s et bn e et R e kR e e E bt R Rt ek h et et ee bt senea et e
(ulica, numer budynku, lokalu, kod, miejscowosc)

Oswiadczam, ze:
PROSZE ZAZNACZYC WEASCIWE POLE KRZYZYKIEM

1. Jestem osobg samotnie zamieszkujgca oraz gospodarujgcy Tak[) Nie[Cbraz

Posiadam/nie posiadam mozliwosci uzyskania pomocy od innych osdéb:

a) [ Brak takich osdb (brak rodziny).

b) ClPosiadam rodzine ale zamieszkuje bardzo daleko i nie ma mozliwosci pomocy lub zamieszkuje z inng
osobg niepetnosprawng, ktéra nie moze mi poméc.

c) [(Posiadam rodzine, ktéra zamieszkuje blizej (pobliskie miejscowosci, zmotoryzowana) i mi pomaga.
d) [Posiadam rodzine, ktdra na co dzien mi pomaga (zamieszkuje razem, w bliskiej okolicy).

Jesli korzystasz wskaz czestotliwosé, forme oraz zakres pomocy innych
OSOD. e e e h et e R R R e e R Rt e s e R SRR Sea e he et e s b b et e e e st st

2. Jestem osobg niesamodzielng Tak [} Nie [braz

Potrzebuje/nie potrzebuje wsparcia innych oséb:

a) [lestem catkowicie zalezna od pomocy innych os6b w obrebie swojego miejsca zamieszkania i poza nim:
wszystkie czynnosci samoobstugowe oraz prowadzenie gospodarstwa domowego wymagajg pomocy innych
0so6b.

b) [ Jestem czesciowo zalezna od innych oséb: w mieszkaniu wykonuje podstawowe czynnosci
gospodarstwa domowego i samoobstugowe samodzielnie, pomocy wymagajg bardziej wymagajace prace
i/lub poruszanie sie poza miejscem zamieszkania.

c) Clestem umiarkowanie zalezna od innych oséb — wsparcia, asekuracji wymagaja niektére czynnosci dnia
codziennego.

d) OJestem w petni niezalezna w miejscu zamieszkania i poza nim.

e) [llestem samodzielna ruchowo ale wymagam wsparcia, asekuracji w czynnosciach dnia codziennego,
zatatwiana spraw poza miejscem zamieszkania.



Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej _

Opisz krétko swojg sytuacje zyciowa (trudnosci, bariery, wyzwania, korzystanie z urzadzen
[oTe] agT ol 0 Ter4Y,e| o) XTSI

3. Jestem osobg korzystajacg ze wsparcia innych instytucji o charakterze pomocowym, ustugowym Tak [/
Nie Cbraz

a) [Korzystam z ustug opiekuriczych lub specjalistycznych ustug opiekuriczych, ustug sgsiedzkich.
b) [Nie korzystam z ww. wsparcia.

Jesli korzystasz ze wsparcia wskaz miejsce, czestotliwosé, forme oraz zakres
USHUE . ittt ettt et te e st et e b ettt eaeaaeeteste e easea eates s eas e s eReeReaRe ete e eaAenRen At ek es et eneaReeh ebe et e e aentesbebanseneane ans

4. Przyznanie asystencji osobistej pozwoli mi aktywizowad sie spotecznie/kulturalnie np. poprzez korzystanie
z débr kultury m.in. kino, teatr, muzeum i/lub uczestnictwo w wydarzeniach kulturalnych koncerty,
spotkania tematyczne itp. . CTak / [Nie

5. Dotyczy dzieci (uzupetnia rodzic/opiekun prawny):

Dziecko, bedgce kandydatem na Uczestnika uczeszcza do placéwki edukacyjnej: [Tak [Nie

Data i podpis



