ANKIETA
Diagnoza potrzeb mieszkancow Gminy Skarzysko-Kamienna

Ankieta dotyczaca checi uczestnictwa w Programie
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Szanowni Panstwo !

W zwiazku z mozliwos$ciag przystapienia przez Gming Skarzysko-Kamienna w 2026 roku do Programu Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej pn.: ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, prosimy o wypelnienie anonimowej ankiety, ktora pozwoli oceni¢
zainteresowanie mieszkancoéw udzialem w Programie.

Ankieta jest anonimowa i nie stanowi karty zgloszenia do Programu.

1.  Czyjest Pan/Pani mieszkancem Gminy Skariysko-Kamienna?
O TAK
O NIE

2. Prosze o wskazanie rodzaju posiadanego przez Pana/Paniq orzeczenia o niepetnosprawnosci:

[0 orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci z niepelnosprawno$cia sprzezona* (lub orzeczenie
traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci z niepelnosprawnoscia sprz¢zona;

[0 orzeczenie o znacznym stopniu niepetlnosprawnosci lub orzeczenie traktowane na réwni z orzeczeniem
0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci;

O orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci z niepelnosprawnoscia sprzgzona* lub orzeczenie
traktowane na réwni z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci z niepetnosprawnoscia
sprze¢zona,

[0 orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie traktowane na réwni z orzeczeniem
0 umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci;

O orzeczenie dla dzieci w wieku do 16 roku zycia posiadajacych orzeczenie o niepetnosprawnosci tacznie
ze wskazaniami: konieczno$ci statej lub dtugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwos$cig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna
dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.

*Przez niepelnosprawno$¢ sprzezona rozumie si¢ posiadanie orzeczenia o niepelnosprawnosci ze wskazaniem co najmniej dwoch niepelnosprawnosci

3. Czy jest Pan/Pani aktualnie objety/a wsparciem w formie ustug asystenta osoby z niepetnosprawnosciq
lub ustug obejmujgcych analogiczne wsparcie?
O TAK
O NIE

4. Czy jest Pan/Pani aktualnie objety/a wsparciem w formie ustug opiekunczych?
0O TAK

O NIE

Pleé:
[ kobieta

O mezczyzna

T Dzi¢kujemy za wypelnienie ankiety!



