Ankieta
rozeznanie potrzeb na uslugi w ramach

Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 2022

1. Czy Pan/Pani jest zainteresowany/a skorzystaniem z uslug Asystenta osobistego osoby
niepelnosprawne;j?
o TAK
o NIE
2. Czy jest Pan/Pani mieszkancem gminy Konskowola?
o TAK
o NIE
3. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o niepelnosprawnosci?
0 TAK w stopniu umiarkowanym lub innym traktowanym na rowni,
0 TAK w stopniu znacznym lub innym traktowanym na réwni,
o NIE
4. W przypadku dzieci do 16 roku zycia:
Czy dziecko posiada orzeczeniem o niepetnosprawnosci facznie ze wskazaniami: konieczno$ci
stalej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwiazku ze znacznie ograniczong
mozliwosécig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspoétudziatu na co dzien
opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji?
o TAK
o NIE
5. Czy jest Pan/Pani aktualnie objety/a wsparciem w formie uslug opiekunczych
[specjalistycznych ustug opiekunczych/uslug obejmujacych analogiczne wsparcie?
o TAK
o NIE
6. Czy zmaga si¢ Pan/Pani z ograniczeniami w zakresie:
0 komunikowania Si€: ........ccccceeevveeriveeniieeenieeennen. (informacje na temat ograniczen)
O POTUSZANIA SIC: .eeevvreererreeeereerrreenneeenseeenseeenseenns (informacje na temat ograniczen)
O INNE (JAKIE?) 1.vveeeiiieiieeeie ettt et e e
7. Jaka iloScia godzin uslug asystenta miesi¢cznie bylby/bylaby Pan/Pani zainteresowany/a
oraz w jakich godzinach mialaby by¢ swiadczona ustuga?

Liczba godzin w miesigcu .........cccceeevevveennnenn. swegodz.od ...l o [0 T

Dzi¢kujemy za wypelnienie ankiety!



