Zatacznik Nr 2 do Zarzadzenia nr 61/2025
Dyrektora Centrum Ustug Spotecznych

w Skarzysku-Kamiennej z dnia 08.12.2025
w sprawie: wprowadzenia Regulaminu rekrutacji i udziatu

w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Kwestionariusz oceny indywidualnej sytuacji osoby wymagajacej wsparcia w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” — dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —

edycja 2026

! Kwestionariusz nalezy wypelni¢ DRUKOWANYMI LITERAMI

I.  Dane osobowe kandydata/kandydatki

1. | IMIE

2 | NAZWISKO

3. | PESEL

4 | ADRES ZAMIESZKANIA
> | NUMER KONTAKTOWY

II.  Oczekiwania dotyczace miesigcznej liczny godzin ustug asystencji osobistej

; Oczekiwana

Posiadane . A
X liczba godzin

Rodzaj orzeczenia (wstaw ., Limit godzin fagi ;
ot przy g miesi¢cznie
wlasciwym) (wstaw , X" przy

wilasciwym)

orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci z niepelnosprawnoscia
sprzezona® lub orzeczenie traktowane na rOwni z orzeczeniem o znacznym
stopniu niepelnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzezong

28

orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie
traktowane na  réwni Z orzeczeniem 0 zZnacznym stopniu
niepelnosprawnosci

25

orzeczenie 0 umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
z niepetnosprawnos$cia sprzezona* lub orzeczenie traktowane na rowni
z orzeczeniem o  umiarkowanym  stopniu  niepetnosprawnosci
z niepetnosprawnoscia sprzgzona;

18

orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie
traktowane na réwni  z orzeczeniem o umiarkowanym  stopniu
niepetnosprawnosci

15

orzeczenie dla dzieci w wieku do 16 roku zycia posiadajacych orzeczenie
o niepelnosprawnosci  lacznie ze wskazaniami: koniecznosci stalej
lub dhugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwiagzku ze znacznie
ograniczong mozliwos$cig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci
stalego wspoétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia,
rehabilitacji i edukacji.

15

*Przez niepelnosprawno$¢ sprzezona rozumie si¢ posiadanie orzeczenia o niepelmosprawnosci

ze wskazaniem co najmniej dwoch niepelnosprawnosci




II.  Ocena codziennego funkcjonowania w okre§lonych zakresach:

Indywidualna ocena funkcjonowania w czynnosciach zycia codziennego, wynikajaca z niepelnosprawnosci:

Ocen funkcjonowanie — wstaw ,, X przy wlasciwym okresleniu

bardzo 7le — nie jestem w stanie samodzielnie funkcjonowaé, wymagam catkowitego wyreczania
w czynnosciach zycia codziennego przez inng osobe lub technologie wspomagajaca

7le — jestem w stanie funkcjonowacé, ale wymagam wsparcia cze§ciowego w czynnos$ciach zycia codziennego
przez inng osobe lub technologi¢ wspomagajaca

$rednio — moje funkcjonowanie w czynno$ciach zycia codziennego jest utrudnione, wymagam
pokierowania/poinstruowania przez inne osoby, w jaki sposob i kiedy dang czynno$¢ wykonaé lub sprawe
zatatwié

dobrze — moje funkcjonowanie w czynnosciach zycia codziennego, co do zasady, nie wymaga wsparcia innych
0sob

Mozliwo$¢ uzyskania pomocy od innych osob/ instytucji
Ocen mozliwosé — wstaw ,, X przy wlasciwym okresleniu

TAK

NIE

osoba z niepetnosprawnos$cig samotnie zamieszkujaca i gospodarujaca

osoba z niepelnosprawnoscia, zamieszkujaca i gospodarujaca z inng osobg, ktora ze wzgledu na wiek/stan
zdrowia/niepelnosprawnos¢ nie jest w stanie udziela¢ wsparcia

osoba z niepetnosprawnoscia, zamieszkujaca i gospodarujaca z inng osoba, od ktdrej otrzymuje wsparcie

osoba z niepelnosprawno$cia przebywajaca w rodzinnej pieczy zastepczej, tj.: dzieckiem lub osoba
przebywajaca w rodzinie zastepczej (spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) lub
w rodzinnym domu dziecka

osoba z niepelnosprawnoscia, przebywajaca w placowce opiekunczo-wychowawczej typu rodzinnego, tj.:
dzieckiem lub osoba przebywajaca w tej placowce, gdzie wylaczng opieke sprawuja malzonkowie lub
osoba niepozostajaca w zwigzku malzenskim

zamieszkiwanie na terenie Skarzyska-Kamiennej osoby bliskiej (innej niz wspdlnie zamieszkujacej)

Jezeli zaznaczono odpowiedz TAK, proszg wymieni¢ osoby bliskie zamieszkujgce na terenie Skarzyska Kamienne;

Stopien pokrewienstwa:

mozliwos$¢ uzyskania wsparcia od innych osob (oséb bliskich, badz innych)

Jezeli zaznaczono odpowiedz NIE, proszg uzasadni¢ odpowiedz, podajac przyczyng braku mozliwosci uzyskania

wsparcia:

Korzystanie z innych form wsparcia: TAK

NIE

Ustugi opiekuncze z CUS

Prywatna opieka

Opieka pielggniarska

Inne, jakie:




Poruszanie sie:
Ocen poruszanie sie — wstaw ,, X"’ przy wtasciwym okresleniu

W domu

samodzielnie (bez sprzgtéw ortopedycznych i innych 0sob)

przy pomocy sprzetu ortopedycznego

z pomocg drugiej osoby

nie poruszam si¢ (jestem osoba lezaca)

Poza domem

samodzielnie (bez sprzgtéw ortopedycznych i innych 0sob)

przy pomocy sprzetu ortopedycznego

z pomocg drugiej osoby

nie wychodze¢ poza miejsce zamieszkania

Czynnosci samoobstugowe

Ocen mozliwos¢ wykonywania czynnosci samoobstugowych — wstaw ,, X przy wlasciwym okresleniu

Pelna
zdolnos¢

Zdolnos¢
ograniczona

Brak
zdolnosci

ubieranie si¢

utrzymanie higieny (mycie glowy, mycie ciata, kapiel, czesanie, golenie,
obcinanie paznokci rak i nég)

zatatwianie potrzeb fizjologicznych i korzystanie z toalety

przygotowanie i spozywanie positkow

poruszanie si¢ (wstawanie z 16zka, powrot do niego, siadanie na
krzesle/wstawanie, chodzenie w obrgbie mieszkania)

Czynnosci w zakresie prowadzenia gospodarstwa domowego

Ocen mozliwos¢ wykonywania czynnosci w zakresie prowadzenia gospodarstwa domowego — wstaw ,, X przy wlasciwym

okresleniu

Pelna
zdolnos¢

Zdolnos¢
ograniczona

Brak
zdolnosci

samodzielne wykonywanie codziennych prac domowych

samodzielne wykonywanie gruntownych porzadkéw np. mycie okien, zmiana
firan

pranie i prasowanie odziezy i po$cieli

gotowanie

robienie zakupow

planowanie budzetu domowego




Komunikowania si¢ z otoczeniem i aktywnosci zyciowej
Ocen mozliwos¢ wykonywania czynnosci w zakresie komunikowania sie z otoczeniem i aktywnosci zyciowej
—wstaw ,, X przy wilasciwym okresleniu

TAK | NIE

Mam problemy ze stuchem

Mam problemy z mowa

Mam ktopot ze zrozumieniem tego, co méwig inni

Mam ktopoty z pamiecia

AktywnoSci Zyciowej
Ocen mozliwos¢ wykonywania czynnosci w zakresie aktywnosci zZyciowej
—wstaw ,, X przy wilasciwym okresleniu

Pelna Zdolnos¢ Brak
zdolno$¢ | ograniczona | zdolno$ci

obstuga komputera, telefonu komoérkowego i innych urzadzen stuzacych do
komunikacji

wyjS$cie na spacer

wyjscie do kina, teatru, restauracji, kosciota, na basen itp.

wyjscie do lekarza

zatatwianie spraw urzedowych/ punktach ustugowych

nawigzywanie kontaktow z osobami

dojazd do pracy/szkoty

Zdrowia psychicznego
Ocen problem z jakim si¢ zmagasz w zakresie zdrowia psychicznego
—wstaw ,, X" przy wlasciwym okresleniu

TAK | NIE

Czy odczuwasz brak checi do aktywnosci zyciowej/spoteczne;?

Czy masz obnizony nastrgj?

Czy odczuwasz samotnosc?

Czy czujesz si¢ odizolowany spolecznie?




IV.  Inne informacje dotyczace funkcjonowania i sytuacji zyciowej uznane w Pana/Pani opinii za
istotne, a nie zawarte powyze;j.

V. Oswiadczenie

Os$wiadczam, ze podane przeze mnie informacje w powyzszym Kwestionariuszu oceny
indywidualnej sytuacji osoby wymagajqcej wsparcia w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnosciq” — dla Jednostek Samorzqgdu Terytorialnego — edycja 2026, sa prawdziwe.

MiejSCOWOSE: ...t

Czytelny podpis kandydata/kandydatki: .....................



