Formularz oceny sytuacji zyciowej

i potrzeb osoby z niepetnosprawnoscia

Program: ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Organizacji Pozarzgdowych —
edycja 2026

Realizator: PSONI Koto w Tarnowie

Cel: Ocena sytuacji zyciowej osoby z niepetnosprawnoscig w celu oceny potrzeb i kwalifikacji

do objecia ustugami asystencji osobistej

Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do udziatu w procesie rekrutacji do Programu.

1. Dane podstawowe

IMIE T NAZWISKO: e rr e e e e e e e e e e e e e e s nnnnnes

ADTES ZAMIOSZKANIA: et et e et e e e ettt e e e et e e e e e e e et e e e eaae e et e e eran e rannns

Ankiete wypetnia:

o [ Osoba z niepetnosprawnoscia

o [ Opiekun prawny / faktyczny (imie i nazwisko):

2. Zakres potrzeby wsparcia:

Prosze zaznaczyc (X) obszary, w ktérych potrzebna jest pomoc asystenta i w jakim stopniu

Obszar wsparcia

samodzielnie

niewielka
pomoc

duza
pomoc

petna
zaleznos¢

Poruszanie sie w domu

Poruszanie sie poza domem

Higiena osobista

Ubieranie sie

Spozywanie positkdw

Komunikacja/mowa

Organizacja dnia

Sprzatanie mieszkania

O | N|O| UV W[IN|F-

Zatatwianie spraw
(urzedy, placowki medyczne,
instytucje, punkty ustugowe itp.)

10

Udziat w zyciu spotecznym
(kultura, sport, religia itp.)

11

Transport/dojazdy z udziatem
asystenta




3. Realne bariery i trudnosci
Prosimy opisac, co uniemozliwia samodzielne funkcjonowanie:

e Bariery fizyczne (np. schody, brak windy, brak podjazdu):
e Bariery komunikacyjne (mowa), intelektualne:
e Bariery spoteczne lub rodzinne (np. samotnos¢, brak wsparcia rodziny):

4. Sytuacja rodzinna i dostep do wsparcia
Prosze zaznaczy¢ odpowiednie

a) Mam mozliwosc¢ skorzystania z pomocy innych: [ Tak LI Nie
[1 Brak takich oséb (brak rodziny)
[1 Posiadam rodzine ale zamieszkuje bardzo daleko i nie ma mozliwosci pomocy
[ Zamieszkuje z inng osobg niepetnosprawng, ktéra nie moze mi pomadc

[1 Posiadam rodzine, ktéra zamieszkuje w bliskiej okolicy i mi pomaga

b) Sytuacja osobista - wiek rodzica/opiekuna (w przypadku oséb wspdlnie zamieszkujgcych).
Pytania stuzq wytgcznie ustaleniu dostepnego wsparcia

[0 Rodzic/opiekun do 60 r.z

[J Rodzic/opiekun powyzej 60 r.z
(] Rodzic/opiekun powyzej 70 r.z
[J Rodzic/opiekun powyzej 80 r.z

c) Czy rodzice/opiekunowie sg aktywni zawodowo (w przypadku oséb wspdlnie
zamieszkujgcych)?

e [ Nie

d) Czy aktualnie korzystasz z ustug podobnych (ustugi opiekuncze, opieka wytchnieniowa,

asystencja)?

e [INie
o LITak (JAKICR?): e e e e



e) Czy aktualnie (rok 2026) korzystasz z innej formy wsparcia (np. SDS, Warsztaty Terapii
Zajeciowej, placowka edukacyjna itp.)?
e []Nie
e [ Tak (jakich i w jakich dniach i godzinach?):

f) Czy rodzic/opiekun z uwagi na sprawowanie opieki nad Panem/Panig pobiera
Swiadczenie Pielegnacyjne, ktére przystuguje rodzicowi lub opiekunowi rezygnujacemu z
pracy na rzecz opieki nad osobg niepetnosprawng?

o [ Nie
o [Tak

g) Czy przyznane zostato $wiadczenie wspierajgce?
o [ Nie
o [1Tak

5. Uzasadnienie potrzeby przyznania ustug asystenta

6. Preferencje i zakres godzin asysty

1. Preferowana liczba godzin miesiecznie:
o Udo40
o [41-60
o [ powyzej 60 (w miare dostepnych - Srodkéw wymagane uzasadnienie):

7. Czy istniejg czynniki ryzyka wptywajgce na prace asystenta?

e [1Zachowania trudne

e [ Trudnosci komunikacyjne

e [1Choroby wymagajgce szczegdlnej ostroznosci

L I I 1Y TSP

Opis / wyjasnienie:



8. Informacje dodatkowe
Czy istniejg szczegdlne okolicznosci wymagajace pilnego wsparcia?

Oswiadczenia

[J Oswiadczam, ze podane informacje sg zgodne z prawda.

[ Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji w PSONI Koto w Tarnowie
do Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Organizacji
Pozarzgdowych — edycja 2026

Data: .o,

Podpis Osoby z niepetnosprawnoscia
lub opiekuna prawnego



