ANKIETA
Diagnoza potrzeb mieszkancow Gminy Skarzysko-Kamienna

Ankieta dotyczaca checi uczestnictwa w Programie
»Opieka wytchnieniowa” 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.: ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2026, prosimy o wypelnienie anonimowej ankiety, ktéra pozwoli oceni¢ zainteresowanie mieszkancow
udziatem w Programie.

Ankieta jest anonimowa i nie stanowi karty zgloszenia do Programu.

1. Czy jest Pan/Pani mieszkancem Gminy Skarzysko-Kamienna?
O TAK
O NIE

2. Czy jest Pan/Pani opiekunem stale zamieszkujacym i sprawujacym opieke nad osoba
Z niepelnosprawnoscia?

O TAK

O NIE

3. Prosze o wskazanie rodzaju posiadanego przez osobe nad ktéra sprawuje Pan/Pani opieke orzeczenia:

[0 orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawno$ci z niepelnosprawnoscia sprz¢zona® lub orzeczenie
traktowane na rowni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzgzona;

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

[0 orzeczenie dla dzieci od ukonczenia 2 do ukonczenia 16 roku zycia;

*Przez niepek awnos¢ spr

P

) rozumie si¢ posiadanie orzeczenia o niepelnosprawnosci ze wskazaniem co najmniej dwéch niepelnosprawnosci
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4. Czy jest Pan/Pani aktualnie objety/a wsparciem w formie ustug opieki wytchnieniowej lub uslug
obejmujacych analogiczne wsparcie?
O TAK
O NIE

5. Czy osoba z niepelnosprawnoscia, nad ktérg sprawuje Pan/Pani opieke objety/a jest wsparciem
w formie ustug opiekunczych?
O TAK
O NIE

6. Czy jest Pan/Pani czlonkiem rodziny lub opiekunem sprawujacym bezposrednia opieke nad osoba
z niepelnosprawnoscia, ktora stale przebywa w domu i nie korzysta np. z oSrodka wsparcia, placowki
pobytu calodobowego, z warsztatu terapii zajeciowej, szkoly i placowki, o ktérych mowa w systemie
oswiaty, nie uczy sie¢ lub nie studiuje?

O TAK
O NIE



7. Czy jest Pan/Pani nieaktywnym zawodowo czlonkiem rodziny lub opiekunem prawujacym
bezposrednia opieke¢ nad osoba z niepelnosprawnos$cia, ktéory ma ograniczone mozliwosci
podejmowania aktywno$ci zawodowej ze wzgledu na konieczno$¢ opieki nad osobg
Z niepelnosprawnoscia?

O TAK
O NIE

Pleé:
[ kobieta

O me¢zczyzna

WECK: «eeeeeeeeiiiiieeieiiietieeinnneeeesnnnecenns

Dziekujemy za wypetnienie ankiety!



