FORMULARZ DIAGNOZY POTRZEB
W ZAKRESIE USŁUG ASYSTENCJI OSOBISTEJ
w ramach programu “Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego   – edycja 2027

Formularz służy wyłącznie oszacowaniu zapotrzebowania mieszkańców Gminy Poronin na usługi asystencji osobistej w 2027 r.
[bookmark: informacje-podstawowe]1. Informacje podstawowe
Miejscowość zamieszkania: ……………………………………………………………………..
Wiek osoby, której dotyczy zgłoszenie: …………. lat
Dane kontaktowe – telefon/e-mail:
……………………………………………………………………………………………………

[bookmark: posiadane-orzeczenie]2. Posiadane orzeczenie
Proszę zaznaczyć właściwe:
☐ orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności
☐ orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną
☐ orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności
☐ orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną
☐ orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności
☐ orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności
☐ dziecko od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia posiadające orzeczenie o niepełnosprawności ze wskazaniami w pkt 7 i 8

[bookmark: dotychczasowe-korzystanie-z-usług]3. Dotychczasowe korzystanie z usług
Czy osoba korzystała z usług asystencji osobistej w 2026 r.?
☐ TAK
☐ NIE
Jeżeli TAK – orientacyjna liczba godzin usług miesięcznie:
………………….. godzin
Czy dotychczasowa liczba godzin była wystarczająca?
☐ TAK
☐ NIE
Jeżeli nie – jaki wymiar byłby odpowiedni?
………………….. godzin miesięcznie

[bookmark: zapotrzebowanie-na-usługi-w-2027-r.]4. Zapotrzebowanie na usługi w 2027 r.
Czy osoba byłaby zainteresowana korzystaniem z usług asystencji osobistej w 2027 r.?
☐ TAK
☐ NIE
Przewidywana liczba potrzebnych godzin usług:
………………….. godzin miesięcznie

[bookmark: X15d680c6748adc3f558abeed327d48a9d342405]5. Obszary, w których potrzebne jest wsparcie asystenta
Proszę zaznaczyć właściwe:
☐ wsparcie w czynnościach samoobsługowych
☐ wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego
☐ przemieszczanie się poza miejscem zamieszkania
☐ dojazdy do lekarza, na rehabilitację, terapię lub inne świadczenia
☐ załatwianie spraw urzędowych
☐ zakupy
☐ udział w życiu społecznym i kulturalnym
☐ edukacja
☐ aktywność zawodowa
☐ komunikowanie się z otoczeniem
☐ inne, jakie:
………………………………………………………………………………..
[bookmark: aktualna-sytuacja-osoby]6. Aktualna sytuacja osoby
Czy osoba mieszka samotnie?
☐ TAK
☐ NIE
Czy osoba może regularnie korzystać z realnej i faktycznie dostępnej pomocy innych osób?
☐ TAK – w dużym zakresie
☐ TAK – ale tylko w ograniczonym zakresie
☐ NIE
Jeżeli wsparcie jest dostępne tylko częściowo, proszę krótko wskazać, w jakim zakresie:
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….
[bookmark: najważniejsze-potrzeby]Informacja
Niniejszy formularz ma charakter wyłącznie diagnostyczny i sondażowy. Jego złożenie nie stanowi zgłoszenia do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” – edycja 2027, nie oznacza zakwalifikowania do udziału w Programie oraz nie gwarantuje przyznania usług.
Nabór uczestników zostanie ogłoszony, po otrzymaniu przez Gminę Poronin środków finansowych na realizację Programu.

Podpis osoby wypełniającej formularz:
…………………………………………………………………………………………………….
Data: ………………………………………………………………………………………………
