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1. Rodzaj niepetnosprawnosci
a) niepetnosprawnos¢ z powodu narzadu ruchu
b) niepelnosprawnos¢ z powodu narzadu wzroku
¢) niepetnosprawnos¢ z powodu narzadu stuchu
d) niepetnosprawnos¢ intelektualna
e) choroba psychiczna
£) INNE, (JAKIET? ). ..ot

2. Czy porusza si¢ Pani/Pan samodzielnie?
a) tak
b) nie, za pomoca: 0 kul © wozka o balkoniku  oinne, (jakie?)

3. Czlonkowie rodziny zamieszkujgcy 7z osobg niepetnosprawng
a) maz d) inni cztonkowie rodziny (kto?)......................
b) zona e) gospodarstwo jednoosobowe

4. Czy Pani/Pana opiekun jest?
a) osobg niepelnosprawna/dotknietg dlugotrwaly chorobg
b) osoba, ktora z racji wieku ma ograniczone mozliwo$ci sprawowania opieki nad Panig/Panem

¢) osobg pracujaca
5. Z ktorymi ponizej podanymi czynnosciami ma Pan/Pani problem w codziennym Zyciu?
a) przygotowywanie positkow e) ubieranie
b) korzystanie z toalety f) higiena osobista
C) sprzatanie g) zakupy
d) wyjscie z domu h) inne, (jakie)?

6. Jakiej pomocy oczekuje Pani/Pan od Asystenta Osobistego Osoby Niepelnosprawnej?
a) pomoc w dojezdzie w wybrane miejsce (praca, rehabilitacja, szkota, ko$ciot, znajomi)
b) pomoc w zatatwieniu spraw urzedowych 1 innych codziennych (zakupy, wizyta u lekarza)
¢) pomoc w korzystaniu z dobr kultury, rekreacji i sportu
d) pomoc w podstawowych zabiegach higienicznych i czynno$ciach pielegnacyjnych
e) pomoc w komunikowaniu si¢ z otoczeniem, w nawigzywaniu kontaktow spotecznych
1 organizowaniu czasu wolnego

(miejscowos¢ i data) (podpis wnioskodawcy/opiekuna



