Szanowni Panstwo,

W zwigzku z mozliwoscig przystgpienia przez Gmine Sliwice w 2026 roku do Programu
Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej pn.: ,, Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” dla
Jednostek Samorzqdu Terytorialnego, Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Sliwicach zwraca
sig z prosbq o wypelnienie ankiety, ktora pozwoli oceni¢ zainteresowanie mieszkancow
udziatem w Programie. Badanie jest anonimowe, a jego wyniki zbierane sq do dnia 3. wrzesnia
2025 roku.

Glownym celem Programu jest wprowadzenie ustug asystencji osobistej jako formy
ogolnodostepnego wsparcia w wykonywaniu codziennych czynnosci oraz funkcjonowaniu w
zyciu spotecznym. Program kierowany jest do osob z niepetnosprawnosciami posiadajgcymi
orzeczenie 0 znacznym/umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie
rownowazne, a takze dzieci od ukonczenia 2. roku Zycia do ukonczenia 16. roku Zycia
posiadajgcym orzeczenie o niepelnosprawnosci lqgcznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu
o0 niepetnosprawnosci.

PROGRAM ,, ASYSTENT OSOBISTY OSOBY
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA” DLA JST EDYCJA 2026 — DIAGNOZA
POTRZEB MIESZKANCOW GMINY SLIWICE

1. Czy Pan/Pani jest zainteresowany/a skorzystaniem z uslug Asystenta osobistego osoby z
niepetnosprawnoscig dla JST — edycja 2026 finansowanego ze srodkoéw funduszu
solidarnosciowego?

o TAK
o NIE

2. Proszg o wskazanie rodzaju posiadanego przez Pana/Panig orzeczenia o
niepetnosprawnosci:

L] orzeczenie 0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci z niepelnosprawnoscia sprzezona*
lub orzeczenie traktowane na rdwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci z
niepetnosprawnoscia sprz¢zona;

[l orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie traktowane na réwni
Z orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci;

[l orzeczenie o0 umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci z niepelnosprawnoscia
sprzezona* lub orzeczenie traktowane na roOwni z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci z niepelnosprawnoscig sprzezona;

L] orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie traktowane na
roOwni z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci;



L] orzeczenie dla dzieci w wieku do 16 roku zycia posiadajacych orzeczenie o
niepelnosprawnosci lacznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub
pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej
egzystencji oraz koniecznosci stalego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie
jego leczenia, rehabilitacji 1 edukacji.

*Przez niepelnosprawno$¢ sprzezong rozumie si¢ posiadanie orzeczenia o niepetnosprawnosci
ze wskazaniem co najmniej dwoch niepetnosprawnosci

3. Prosze¢ o wskazanie, jaka ilo$cig godzin jest Pan/Pani zainteresowany/a w ramach ushug
asystencji osobistej:

L liczba godzin w miesigcu ...............

4. Czy w przypadku objecia wsparciem w ramach programu ma Pan/Pani mozliwo$¢
wskazania osoby, ktora mogtaby petni¢ funkcje asystenta osoby z niepelnosprawnos$cia ?

0O TAK

L NIE

5. Czy jest Pan/Pani aktualnie obj¢ty/a wsparciem w formie ustug asystenta osoby z
niepetnosprawnosciag lub ustug obejmujacych analogiczne wsparcie?

O TAK

00 NIE

Dziekujemy za wypelnienie ankiety!



