ANKIETA , ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELENOSPRAWNOSCIA”
EDYCIJA 2027

Szanowni Panstwo, Gmina Piaseczno przygotowuje diagnoze zapotrzebowania na ustugi z
Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” na 2027 r. Na podstawie zebranych
danych w ramach ponizszej ankiety Gmina dokona oszacowania potrzeb mieszkaiicdw w zakresie
zainteresowania skorzystaniem z Programu w 2027 r. Wypetniajac ankiete wyrazajg Panstwo zgode
na przetwarzanie wskazanych w niej danych osobowych. W przypadku niewyrazenia zgody, prosimy
0 niewypetnianie ankiety.

Program polega na wsparciu w wykonywaniu codziennych czynnosci oraz funkcjonowaniu w Zyciu
spotecznym o0s6b z niepetnosprawnosciq. Ustugi asystenckie sqg finansowane z Funduszu
Solidarnosciowego, uczestnik nie ponosi odptatnosci.

Metryczka:

Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnosciq i opiekuna prawnego (jesli jest ustanowiony)

Miejsce zamieszkania (sama NAZWA MI€JSCOWOSCI): ......ceeeueerveceesceeseveerssreseesesssersessanesns

Numer telefonu: ...........eeeeeeveerecerereseveevsseresenns

1. Posiadam:

[J Orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscig sprzezong (w tym
orzeczenia réwnowazne)

[J  Orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (w tym orzeczenia rGwnowazne)

[J Orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzezong (w tym
orzeczenia rébwnowazne)

[]  Orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (w tym orzeczenia réwnowazne)

[J Orzeczenie o niepetnosprawnosci facznie 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 mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego
wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji ( dotyczy
dzieci od ukoriczenia 2. roku zycia do ukoriczenia 16. roku zycia).

2. Jestem zainteresowana/y pomoca w formie ustug asystenckich w 2027 w wymiarze rocznym:
[J orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscig sprzezong (w tym
orzeczenia rownowazne) [limit w Programie wynosi 840 godzin] planuje skorzystaé z:

.......................... godzin.

[J Orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (w tym orzeczenia réwnowazne) [limit w
Programie wynosi 720 godzin] planuje skorzysta z: ......ccceeeveuesnnenes godzin.

[J Orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzezong (w tym
orzeczenia rownowazne) [limit w Programie wynosi 480 godzin] planuje skorzystad z: ......cccceeeveuennnenes

godzin.
[J Orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (w tym orzeczenia rownowazne) [limit w

Programie wynosi 360 godzin] planuje skorzystac z: ........cccceueuneneene. godzin.




[J 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 mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego
wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji ( dotyczy
dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia) [limit w Programie wynosi 360

godzin] planuje skorzysta€ z: .......ccoevvverneen. godzin.

3. Czy ma Pan/Pani mozliwo$¢ wskazania osoby ktéra bytaby w stanie petnié¢ funkcje asystenta w
ramach ustug asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia:
[] tak
[l nie

Asystent wskazany przez uczestnika Programu:
Asystentem nie moze by¢ osoba bedqca uczestnikiem programdéw Ministra finansowanych ze srodkow Funduszu dotyczqcych ustug
asystencji osobistej i opieki wytchnieniowej ani osoba, ktdra jest opiekunem prawnym uczestnika Programu.
Wskazany asystent nie moze byc dla osoby z niepetnosprawnosciq jej opiekunem prawnym, cztonkiem rodziny i wspdlnie z nig zamieszkiwac.
Ponadto musi by¢ przygotowany do realizacji powyzszych ustug.
Za cztonkow rodziny uczestnika uznaje sie:
1) matke, ojca, babke, dziadka, prababke, pradziadka, cérke, syna, wnuczke, wnuka, prawnuczke, prawnuka, siostre, brata, przyrodniq
siostre, przyrodniego brata, ciotke (siostre matki uczestnika oraz siostre ojca uczestnika), wujka (brata matki uczestnika oraz brata ojca
uczestnika), siostrzenice, siostrzerica, bratanice, bratanka, kuzynke (corke rodzeristwa rodzicéw uczestnika), kuzyna (syna rodzerstwa
rodzicéw uczestnika), ziecia, synowgq, matzonkow wnukdw, matzonkdw rodzeristwa, macoche, ojczyma;
2) zone/meza uczestnika;
3) powinowatych cztonkéw rodziny matzonka uczestnika oraz cztonkéw rodziny osoby pozostajgcej we wspdlnym poZyciu z uczestnikiem, tj.:
matke, ojca, babke, dziadka, prababke, pradziadka, corke, syna, wnuczke, wnuka, prawnuczke, prawnuka, siostre, brata, przyrodniq siostre,
przyrodniego brata, ciotke (siostre matki matzonka uczestnika oraz siostre ojca matzonka uczestnika/siostre matki osoby pozostajqgcej we
wspdlnym pozyciu z uczestnikiem oraz siostre ojca osoby pozostajgcej we wspdlnym poZyciu z uczestnikiem), wujka (brata matki matzonka
uczestnika oraz brata ojca matzonka uczestnika/brata matki osoby pozostajqcej we wspdlnym pozyciu z uczestnikiem oraz brata ojca osoby
pozostajgcej we wspdlnym pozyciu z uczestnikiem), siostrzenice, siostrzerica, bratanice, bratanka, kuzyna, kuzynke, ziecia, synowg,
matzonkéw wnukdw, matzonkéw rodzeristwa, macoche, ojczyma. Powinowactwo trwa mimo ustania matzenstwa;
4) osobe pozostajgcq we wspdlnym pozyciu z uczestnikiem;
5) osobe pozostajgcq w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.
W przypadku gdy ustugi asystencji osobistej majq by¢ swiadczone na rzecz matoletnich, w odniesieniu do osoby, ktéra ma Swiadczy¢ ustugi
asystencji osobistej, muszq zostac spetfnione warunki okreslone w art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom
przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich (Dz. U. 2024 r. poz. 1802, z péZn. zm.), a takze wymagana jest pisemna akceptacja
osoby asystenta ze strony rodzica lub opiekuna prawnego matoletniego.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig klauzuli informacyjnej do niniejszej Ankiety zamieszczonej na stronie MGOPS.

Podpis osoby wypetniajgcej ankiete

Ankiete nalezy ztozy¢ do:

Miejsko-Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Piasecznie, ul. Swietojariska 5a

lub na adres mailowy: sekretariat@mgops.piaseczno.eu

do dnia 22.09.2026 r (do godziny 16:00).

UWAGA! ZtoZenie ankiety nie jest rownoznaczne z aplikowaniem do udziatu w Programie, a jedynie

stuzy diagnozie potrzeb w zakresie szacowania kosztow realizacji danych ustug.
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