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	Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek samorządu Terytorialnego  edycja 2026 finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego



 
						Załącznik nr 5 do Regulaminu  Naboru i uczestnictwa w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek 
Samorządu Terytorialnego - edycja 2026
 realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wieliczce.
 

Autodiagnoza potrzeb osoby z niepełnosprawnością oraz katalogu ról społecznych, które osoba z niepełnosprawnością pełni lub chciałaby pełnić

Imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania osoby z niepełnosprawnością: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
1. W bieżącym roku nie jestem objęta/y usługami opiekuńczymi oraz nie korzystam z programów lub projektów oferujących tego typu wsparcie 
· Tak
· Nie 

2.  Nie mam możliwości  uzyskania wsparcia od innych osób w zakresie czynności usług asystencji osobistej:
· Tak 
· Nie 

3. [bookmark: _Hlk216099786]Komunikuje się z otoczeniem: 
·  Werbalnie 
·  Niewerbalnie:  
·  za pomocą języka migowego 
·  za pomocą specjalistycznych urządzeń/technologii. Jakich? …………………
·  Brak kontaktu z otoczeniem 
 
4. Jestem osobą niedowidzącą/niewidomą: 
·  Tak 
·  Nie 

5. Jestem  osobą niedosłyszącą/niesłyszącą: 
· Tak 
· Nie 

6. Nie ubiegam się o przyznanie usług asystencji osobistej w 2026 r., w ramach innych programów realizowanych ze środków Funduszu Solidarnościowego.
· Tak 
· Nie 
Jeśli Tak,  proszę wskazać nazwę programu, przyznany roczny limit godzin tych usług oraz jednostkę, która przyznała te usługi  
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

7. Nie uczęszczam do Warsztatu Terapii Zajęciowej, lub Zakładu Aktywności Zawodowej, lub Dziennego Domu Pobytu, lub Środowiskowego Domu Samopomocy 
·  Tak 
·  Nie 
Jeżeli TAK: Proszę o wskazanie nazwy i adresu placówki 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Czy jest konieczność dowozu/odbioru przez asystenta do/z powyższej placówki? 
· Tak 	
· Nie 
8. W codziennym życiu mam problem z: 
· przygotowywaniem posiłków 
· ubieraniem 
· korzystaniem z toalety 
· utrzymaniem higieny osobistej 
· Sprzątaniem
· robieniem zakupów

9. Potrzebuję pomocy Asystenta aby wyjść z domu i nawiązać kontakt z otoczeniem.

· Tak
· Nie
Proszę opisać w jakie miejsca najczęściej Pan/Pani/Podopieczny/-a wychodzi lub chce wychodzić: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
10. Potrzebuję pomocy Asystenta celem załatwienia spraw urzędowych, związanych z poszukiwaniem pracy, itp. 

· Tak
· Nie

 Proszę opisać jakie Pan/Pani/Podopieczny/-a sprawy zwykle załatwia lub chce załatwiać:  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
11. Potrzebuję pomocy Asystenta celem wyjścia z domu do kina, teatru, miejsca kultu religijnego, itp. 

· Tak
· Nie
Proszę opisać jak często Pan/Pani/Podopieczny/-a korzysta lub chce korzystać z dóbr kultury (np. muzeum, teatr, kino, galerie sztuki, wystawy)  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Jeżeli ma Pan/Pani dodatkowe wnioski/informacje/uwagi  proszę opisać je poniżej: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………  	 	……………………………………………………………..……………………
 Miejscowość i data  	 	 		Podpis Uczestnika Programu/przedstawiciela ustawowego 
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