imi¢ i nazwisko Uczestnika/-czki projektu/ opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia

KWESTIONARIUSZ OCENY INDYWIDUALNEJ SYTUACJI UCZESTNIKA

1. Osoba z niepelnosprawnoscia nad ktéra sprawuje bezposrednia opieke stale przebywa
w domu i nie korzysta np. z osrodka wsparcia, z placowki pobytu catodobowego,
z warsztatu terapii zajeciowej, szkoty i placowki, o ktéorych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia

1991 r. o systemie o$§wiaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881), nie uczy si¢ lub nie studiuje.

Tak [/ Nie [

2. Jestem osobg nieaktywng zawodowo. Tak [/ Nie []

3. Mam ograniczone mozliwo$ci podejmowania aktywnosci zawodowej ze wzgledu na konieczno$¢
opiekowania si¢ osoba z niepelnosprawnoscig. Tak [/ Nie [

4, Moj stan zdrowia ogranicza mozliwos$ci sprawowania opieki nad osoba z niepelnosprawnoscia, nad

ktorg sprawuje opieke Tak [] / Nie [

5. Mam przyznane ustugi Opieki wytchnieniowej lub osoba nad ktorag sprawuje opieke ma przyznane
ustugi Asystenta osobistego na rok 2026 u innego Realizatora. Tak [/ Nie [J
6. Ubiegatam/ubiegatem si¢ o ustugi Opieki wytchnieniowej, Asystenta osobistego dla osoby nad

ktora sprawuje opieke lub ustugi tozsame w ramach innych programoéw na rok 2026 u innych

Realizatorow (lub zamierzam ubiegac si¢ o takg pomoc).* Tak [/ Nie U]

7. Osoba nad ktora sprawuje opieke korzysta z ustug opiekunczych lub innego wsparcia.
Tak [/ Nie [

8. Czy osoba nad ktora sprawuje Pani/Pan opieke¢ korzysta z dodatkowych zaje¢ lub z dodatkowego
wsparcia ?

o ushugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze Tak [/ Nie [
o opieka dlugoterminowa Tak []/Nie [
o prywatna opieka Tak []/Nie [
o placowka pobytu dziennego Tak []/ Nie []
o w Osrodkach i/lub
o Placowkach wsparcia dziennego i/lub
0 Warsztatach Terapii Zajeciowej (WTZ) i/lub
o Srodowiskowym Domu Samopomocy
o kluby/$wietlice dla 0sob z niepelnosprawnoscia lub dla senioréw
o Innych, jesli tak to jakich .............c.o ?

JaK CZESTO 7 et

o NIE KORZYSTA



SAMODZIELNOSC OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA W CODZIENNYCH CZYNNOSCIACH

(W tabeli ponizej prosz¢ wskazac¢ poziom samodzielno$ci w kazdej czynnoS$ci, poprzez wpisanie znaku X
w odpowiedniej kolumnie, po prawe;j stronie):

Czynnos¢ Osoba calkowicie | Osoba czeSciowo Osoba
samodzielna samodzielna wymagajaca
pelnej pomocy

higiena osobista

ubieranie

przygotowanie i spozywanie
positkow

sprzatanie, pranie

poruszanie si¢ w domu
i poza domem

zatatwianie spraw
urzedowych/zdrowotnych

kontakty spoteczne / udziat
W zyciu spotecznym

1. Dodatkowe informacje dotyczace sytuacji zyciowej uczestnika i osoby z niepelnosprawnoscia

nad ktorg sprawuje opieke :

*Zobowigzuje si¢ do niezwlocznego powiadomienia Stowarzyszenia Oligos o przyznaniu
badZz odmowie przyznania mi ustug w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” i/lub Asystent osobisty
osoby zniepelnosprawnoscig” na rok 2026 realizowanego przez inny Podmiot (MOPS, CUS,
Stowarzyszenie, Fundacja itp.).

O wszelkich zmianach majacych wptyw na prawo do korzystania z ustug Opieki wytchnieniowej w ramach
Programu lub na wymiar limitu godzin ustug opieki wytchnieniowej (np. utrata statusu osoby
z niepelnosprawnoscia, zmiana stopnia niepetnosprawnosci, korzystanie w 2026 r. z ustug opieki
wytchnieniowej finansowanych ze srodkow z Funduszu w ramach innych programéw Ministra dotyczacych
ustug opieki wytchnieniowej), uczestnik jest obowigzany niezwlocznie poinformowaé realizatora
Programu, nie p6zniej niz w ciggu 7 dni od dnia, w ktéorym zmiana nastapita.

data podpis Uczestnika/-czki projektu



