Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej -

Diagnoza potrzeb na wsparcie w Gminie Starachowige w ramach Programu”ASYSTENT
OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026 (Termin diagnozy: 01.09.2025 r.- 05.09.2025 r.)

Co

STARACHOWICE

Wypehione formularze w formie papierowej mozna sktada¢ w terminie do 5 wrze$nia
w siedzibie Klubu Integracji Spotecznej w Galerii Skatka lok. 104 (I pietro)

UWAGA!

Centrum Ustug Spotecznych w Starachowicach informuje, ze wyrazona przez Panstwa che¢ udziatu
w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026, w ramach prowadzonej diagnozy spotecznej, nie jest rownoznaczna
z__zakwalifikowaniem do uczestnictwa w_Programie. Nabor wnioskéow dla oséb
zainteresowanych usluga asystentury osobistej, bedzie ogloszony po otrzymaniu przez Gmine
Starachowice dotacji, podpisaniu umowy z Wojewoda i wyborze wykonawcy.

Zgromadzone informacje pozwola:

* okresli¢ liczbe oséb zainteresowanych ustuga asystenta osobistego,
* zaplanowac zakres godzin i rodzaj wsparcia dostosowany do indywidualnych potrzeb,
* przygotowac wniosek o srodki finansowe w ramach Programu AOON 2026.

PIERWSZA CZESC DIAGNOZY

1. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o niepelnosprawnosci? *

O NIE (jesli ta odpowiedz zostata zaznaczona, prosimy nie wypetnia¢ ponizszych pytan)
0 TAK w stopniu znacznym z niepelnosprawnoscia sprzezona

O TAK w stopniu znacznym

0O TAK w stopniu umiarkowanym z niepelnosprawnoscia sprzezona

O TAK w stopniu umiarkowanym

O TAK w stopniu lekkim

0O TAK dziecko z niepelnosprawnoscia

*Przez niepelnosprawnos¢ sprzezong rozumie sie posiadanie orzeczenia ze wskazaniem co najmniej
dwéch przyczyn niepelnosprawnosci.

2. Ple¢ osoby niepelnosprawnej
[0 Kobieta
00 Mezczyzna

3. Wiek osoby niepelnosprawnej

4. Osoba samotnie zamieszkujaca i gospodarujaca, ktora nie korzysta ze wsparcia innych
0sob?
OTAK
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O NIE

5. Osoba wspdlnie zamieszkujaca i gospodarujaca z inng osoba z niepelnosprawnoscia

i nie majace mozliwo$ci wzajemnego wsparcia ani nie korzystajace ze wsparcia innych osob?
OTAK

O NIE

6. Osoba przebywajaca w rodzinnej pieczy zastepczej, tj.: dzieckiem lub osoba przebywajaca
w rodzinie zastepczej (spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) lub w rodzinnym domu
dziecka?

OTAK

ONIE

7. Osoba przebywajaca w placéwce opiekunczo-wychowawczej typu rodzinnego, tj.:
dzieckiem lub osoba przebywajaca w tej placowce, gdzie wylaczna opieke sprawuja
malzonkowie lub osoba niepozostajaca w zwigzku malzenskim?

OTAK

ONIE

DRUGA CZESC DIAGNOZY

1. W przypadku dzieci od 2 roku zycia do ukonczenia 16 roku Zycia:
Czy dziecko posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci lacznie ze wskazaniami w pkt 7i 8
w orzeczeniu o niepelnosprawnosci: konieczno$ci stalej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy
innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczona mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz
koniecznosci stalego wspéludzialu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia,
rehabilitacji i edukacji?* - o ile dotyczy

OTAK

ONIE

ONIE DOTYCZY

2. Czy w przypadku uzyskania wsparcia wskaze Pani/Pan osobe Asystenta? *
OTAK
ONIE

3. Jaka liczba godzin uslug asystenta miesiecznie jest Panu/Pani niezbedna w roku 2026?

4. Czy zmaga sie Pan/Pani z ograniczeniami w zakresie:
O komunikowania sie

[J poruszania sie

) nie zmagam sie

5. Czy przewiduje Pan/Pani uczestnictwo w wydarzeniach spolecznych, kulturalnych,
rozrywkowych, sportowych, co wiaze sie z kosztami zakupu biletéw wstepu na w/w
wydarzenia? *

OTAK

ONIE
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6. W jakich czynnosciach méglby pomaéc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta
w szczeg6lnoSci ma dotyczy¢: (wielokrotny wybor)

[0 wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej

[0 wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu ro6l w rodzinie

[0 wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania

[0 wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem

7. Czy przewiduje Pan/Pani wyjazdy poza miejsce zamieszkania wlasnym Srodkiem
transportu (samochéd) lub udostepnionym przez czlonkow rodziny/osobe trzecia, za ktore
bedzie Pan/Pani ponosi¢ koszty samodzielnie? *

OTAK

ONIE

8. Czy przewiduje Pan/Pani zakup jednorazowych biletéw komunikacji publicznej/prywatnej
dla asystentow oraz koszty przejazdow asystentéw wlasnym/udostepnionym przez osobe
trzecig/ innym Srodkiem transportu, np. takséwka w zwigzku z wyjazdami poza miejsce
zamieszkania? *

OTAK

ONIE

Dziekujemy za udzial w diagnozie.



