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Rozeznanie potrzeb mieszkancow
Gminy Nowa Wies Leborska - AOON
edycja 2026.

Rozeznanie potrzeb mieszkarncéw Gminy Nowa Wies Leborska w zakresie ustug
asystencji osobistej na 2026 rok w ramach programu: "Asystent Osobisty Osoby z
Niepetnosprawnoscig".

Prosimy o rzetelne wypetnienie ankiety, co pozwoli okresli¢ potrzeby i zakres pomocy dla
0s6b

zamieszkatych na terenie Gminy Nowa Wie$ Leborska, a takze zaplanowac srodki
finansowe na ten cel.

Uwaga: prosze mie¢ na wzgledzie, Ze osoba, ktérej ankieta dotyczy obowigzana bedzie do

przedtozenia kserokopii aktualnego
orzeczenia o niepefnosprawnosci.

Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia.

Adres zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia.

Data urodzenia osoby z niepetnosprawnoscig.

Numer telefonu kontaktowego:



Czy dla osoby niepetnosprawnej zostat ustanowiony opiekun prawny?

Zaznacz tylko jedna odpowied?Z.

Cj Tak
() Nie

Jesli zostat ustanowiony opiekun prawny prosze o podanie imienia i nazwiska tej
osoby:

Grupa i stopien niepetnosprawnosci:
Zaznacz tylko jedna odpowiedz.

(__) stopien niepetnosprawnosci umiarkowany
D stopien niepetnosprawnosci znaczny

D orzeczenie traktowane na rowni z orzeczeniami wymienionymi powyzej zgodnie z
art. 5iart. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych

@ dziecko, w wieku od uk. 2 r.z. do 16 r.z. posiadajgce orzeczenie o
niepetnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o
niepetnosprawnosci - koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej
osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzstencji oraz
koniecznosci statego wspétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego
leczenia, rehabilitacji i edukacji



8. Symbol niepetnosprawnosci, jesli wystepuje kilka prosze zaznaczy¢ wystepujgce:

Zaznacz wszystkie wfasciwe odpowiedzi.
[ ]o1u
| Jo2-p
[ Jos3-L
[ ]o40
[ ]o5R
[ |o6-E
[ ]o7-s
[ ]os-T
[ ]09-M
[ ]10N
[]114
[ ] 120

9. Ktéra z powyzszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig gtéwna:

10. Jak porusza sie Pan/i w domu:

Zaznacz tylko jedng odpowiedz.

@ samodzielnie
(__) z pomoca sprzetéw ortopedycznych itp.

Q nie poruszam sie samodzielnie

11. Jak porusza sie Pan/i poza miejscem zamieszkania:

Zaznacz tylko jedng odpowied?Z.

() samodzielnie
(__) z pomoca sprzetdéw ortopedycznych itp.

(___) nie poruszam sie samodzielnie



12.

13.

14.

Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$
wsparcie?

Zaznacz tylko jedna odpowied?Z.

C:) tak
(___) nie

Czy jest Pan/i osoba:

Zaznacz tylko jedna odpowied?Z.

(___) samotnie zamieszkujaca i gospodarujgca, ktéra nie korzysta ze wsparcia innych
0séb

(___) wspdlnie zamieszkujagcg z inng osobg, przy czym osoba ta nie jest w stanie
zapewni¢ mi wystarczajgcego wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

Q wspdlnie zamieszkujgca i gospodarujaca z inng osobg z niepetnosprawnoscis,
przy czym jednoczesnie spetniamy warunki, o ktérych mowa w cz. Ill ust. 2 Programu
i nie mamy mozliwos$ci wzajemnego wsparcia ani nie korzystamy ze wsparcia innych
0s6b

Q osobg, o ktérej mowa w czesci lll ust. 2 Programu, przebywajgcg w rodzinne;j
pieczy zastepczej, tj. dzieckiem lub osobg przebywajaca w rodzinie zastepczej
(spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) lub rodzinnym domu dzieck

C) osobg, o ktérej mowa w czesci lll ust. 2 Programu, przebywajgcg w placéwcee
opiekuniczo-wychowawczej typu rodzinnego. tj.: dzieckiem lub osobg przebywajgca
w tej placéwcee, gdzie wytgczna opieke sprawujg matzonkowie lub osoba
niepozostajgca w zwigzku matzenskim

Jakie trudnos$ci napotyka Pan/i w domu i poza domem?



15. Prosze okresli¢ Panal/i poziom samodzielno$ci:

Zaznacz tylko jedna odpowiedZ.

(___) jestem osobg samodzielng
() jestem czesciowo samodzielny/a

() jestem niesamodzielny/a, lub w wiekszosci zalezny/a od innych oséb

16. W jakich porach dnia potrzebne jest wsparcie:

Zaznacz tylko jedna odpowiedZ.

C:) do potudnia pomiedzy 8:00-10:00
@ do potudnia pomiedzy 10:00-12:00
C Dod godziny 12:00-14:00

D po potudniu pomiedzy 14:00-16:00
() po godzinie 16:00

17. lle godzin wsparcia dziennie Pan/i potrzebuje:
Zaznacz tylko jedna odpowied?z.
@ 1-2 godz.

(__) powyzej 2 godz.
C:) doraznie, o roznych porach dnia

18. Czy ma Pan/i oczekiwania wobec asystenta:

Zaznacz tylko jedng odpowied?Z.

(___) nie mam
Cj kobieta
() mezczyzna



19.

20.

Czy wskazuje Pan/i asystenta:

Zaznacz tylko jedng odpowiedZ.

(D nie
(:)tak

Jesli tak prosze o podanie imienia i nazwiska asystenta oraz telefon kontaktowy:



21

W jakich czynnosciach mégtby poméc Panu/i asystent - zakres czynnosci
asystenta w szczegoélnosci ma dotyczy¢:

Zaznacz wszystkie wtasciwe odpowiedzi.

| | wsparcie w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymanie higieny osobistej,
ubieranie, korzystanie z toalety, mycie ciata, mycie gtowy, kgpiel, czesanie, golenie,
obcinanie paznokci u rgk i nédg, zmiana pozycji np. przesiadanie sie z tézka lub na tézko,
z krzesta lub na krzesto, utozenie w t6zku, usadzenie w wozku, zapobieganie odlezyn lub
odparzen, zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych, stanie t6zka, zmiana poscieli
D przygotowanie i spozywanie positkéw i napojow (w tym poprzez PEG i sonde)

|| wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rol w rodzinie,
sprzatanie mieszkania-dot. pomieszczen, z ktérych osoba z niepetnosprawnoscia
korzysta na co dzien, w tym urzadzen codziennego uzytku i sanitarnych oraz
wynoszeniu $mieci

I:I dokonywanie zakupdw przez Internet lub towarzyszenie osobie z
niepetnosprawnoscig w sklepie — np. informowanie jej o lokalizacji towaréw na pétkach,
podawanie towarow z pétek, wktadanie towaréw do koszyka/wézka sklepowego,
niesienie koszyka, prowadzenie wézka osoby z niepetnosprawnoscia lub wézka
sklepowego, pomoc przy kasie,

[ w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie
zamieszkujgcg uznaje sie rowniez osobe zamieszkujgca z inng osobg, ktéra z uwagi na
swoj stan zdrowia, wiek lub swojg niepetnosprawnos$¢ nie moze wykonywacé tych
czynnosci) - mycie okien maksymalnie 2 razy w roku

[] utrzymanie w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne
funkcjonowanie (np. woézek, balkonik, kule, elektryczna szczoteczka do zebdw,
elektryczna golarka, etc.)

|| pranie, prasowanie odziezy i poscieli, ewentualne ich oddawanie i odbidr z pralni (w
obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia)

D podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go

[___I transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscig np. odebranie ze ztobka,
przedszkola, szkoty (wytgcznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig),

D wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania: pchanie wézka
osoby z niepetnosprawnoscig, pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np.
schody, krawezniki, otwieranie drzwi osobom chodzgcym, pomoc w orientacji
przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzgcym i gtuchoniemym, pomoc we
wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaiju, autobusu, samochodu, pociagu i innych srodkéw
transportu

D asystowanie podczas podrézy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi
do transportu oséb z niepetnosprawnosciami oraz takséwkami

[] transport samochodem bedgcym wtasnoscig osoby z niepetnosprawnoscig,
cztonka jej rodziny lub asystenta

L—] wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:
obstuga komputera, tabletu, telefonu komorkowego i innych urzadzen i przedmiotéow
stuzgcych komunikaciji

D wyjscie na spacer

D asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie, teatrze,
muzeum, restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc.



|| zatatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w
rozmowie z urzednikiem w przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie,
wsparcie w wypetnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej

[] pomoc w dojezdzie do pracy lub powrocie z pracy

[:] wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym
komunikowaniem sie, notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscia
tresci recznie i na komputerze

|:| pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegow
rehabilitacyjnych, ¢wiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp.

D wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnos$ci osoby z
niepetnosprawnoscia

[ | wrazie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rél spotecznych i podejmowania
codziennych decyzji

22. Czy do tej pory korzystat Pan/i z ponizszych form wsparcia?

Zaznacz wszystkie wtasciwe odpowiedzi,

E] tak - "Asystent Osobisty Osoby z Niepetnosprawnoscig"
[ ]tak- "Opieka wytchnieniowa"

D tak - ustugi sgsiedzkie

|| tak - ustugi opiekuricze)

|| nie korzystatem/am

Informacija:

Podanie danych osobowych jest konieczne w celu podjecia dziatan zwigzanych z
realizacjg Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzgdu Terytorialnego" — edycja 2026.

Ta tres¢ nie zostata utworzona ani zatwierdzona przez Google.

Formularze Google



