ANKIETA dot. zapotrzebowania na wsparcie w ramach programu
»Opieka Wytchnieniowa — edycja 2025”.

*wlasciwg odpowiedz zaznaczy¢ X

Metryczka:

©)

@)
@)
@)

Imi€ 1 NAZWISKO: ...ovii e
Migjsce zamieszKania: ...........ooeviiiiiiiiiiiiiii i
Wiek: oo

Nrtelefonu: ......cooviiiiiii e

Prosze o wskazanie osoby, ktorg opiekuje si¢ Pan/Pani w chwili obecne;:

@)
©)

dziecko z orzeczeniem o niepetnosprawnosci,
osoba ze znacznym stopniem niepelnosprawnos$ci/z orzeczeniem na rowni
traktowanym z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci.

Prosz¢ wskaza¢ wiek osoby niepetnosprawne;:

Prosz¢ wskaza¢ rodzaj niepelnosprawnos$ci osoby ktora wymaga opieki:

o

o O O O O

dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia, dziecigce porazenie
moézgowe, stwardnienie rozsiane, dystrofia migsniowa, przebyta przepuklina oponowo
— rdzeniowa),

dysfunkcja narzadu wzroku,

zaburzenia psychiczne,

dysfunkcja o podtozu neurologicznym,

dysfunkcja narzagdu mowy 1 stuchu,

pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne.

W jakich czynnoS$ciach w szczeg6lno$ci wymagane jest wsparcie:

o O O O

czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobiste;,
prowadzenie gospodarstwa domowego 1 wypetnianie ro6l w rodzinie,
przemieszczanie si¢ poza miejscem zamieszkania,

podejmowanie aktywnosci zyciowej 1 komunikowanie si¢ z otoczeniem.

Czy zamieszkuje Pan/Pani we wspdlnym gospodarstwie domowym z osobg niepelnosprawng
1 sprawuje bezposrednig opieke nad tg osobg?

@)
@)

TAK
NIE



Prosze o wskazanie ktorg formg wsparcia jest Pan/Pani zainteresowany/a:

o forma dzienna
(w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawne;j),

o forma calodobowa
( w osrodku/placowce zapewniajacym catodobowg opieke osobom
niepetnosprawnym, innym miejscu np. osrodku wskazanym przez uczestnika
Programu, spetiajacym kryteria dostepnosci).

Czy w przypadku wybrania dziennej formy wsparcia ma Pan/Pani mozliwo$¢ wskazania osoby,
ktéra mogtaby pethi¢ funkcje opiekuna i spetniataby wymogi programu*, tj. posiadata stosowne
wyksztatcenie lub doswiadczenie w opiece nad osobami niepetnosprawnymi?

o TAK
o NIE

*osoby posiadajgce dyplom potwierdzajqcy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent osoby
niepetnosprawnej/pielegniarka, siostra PCK, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, terapeuta zajeciowy,
fizjoterapeuta lub innym zapewniajgcym realizacje ustugi opieki wytchnieniowej w zakresie adekwatnym do
indywidualnych potrzeb osoby niepelnosprawnej, lub

*osoby posiadajgce co najmniej 6 — miesigczne udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej
pomocy/opieki osobom niepelnosprawnym, w tym np. doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom
niepetnosprawnym w formie wolontariatu itp. (posiadanie doswiadczenia o ktorych mowa powinno zostac
udokumentowane pisemnym oswiadczeniem podmiotu, ktory zlecal udzielanie bezposredniej pomocy osobom
niepetnosprawnym,).

**Ustugi opieki wytchnieniowej w formie catodobowej i dziennej w miejscach wskazanych powyzej nie mogq byé¢
Swiadczone przez czlonkow rodziny osoby z niepelnosprawnosciq: wstepnych (pokrewienistwo w linii prostej —
rodzic, dziadek, babcia, pradziadek, prababcia) lub zstepnych (potomek tej samej osoby dziecko, wnuk, prawnuk,
praprawnuk) maizonka, rodzenstwo, tesciow, ziecia, synowq, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we
wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z osobg z niepelnosprawnosciq.

Data i podpis opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq



