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Realizujacy projekt

Miejsko-Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w
Barcinie

KWESTIONARIUSZ

Lp.

Nazwa

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie

Nazwisko

PESEL

Imie i nazwisko
opiekuna prawnego,
przedstawiciela
ustawowego lub
petnomocnika
Whnioskodawcy

Pte¢

[kobieta [Omezczyzna

Czy osoba mieszka
sama?

Cdtak  [Jnie

Czy wsrdd
domownikdéw sg inne
osoby z
niepetnosprawnoscig?

(Tak, ile ? (11 [J2 O3 [4 Owiecej niz 4
[INie

Czy korzystasz z
innej formy pomocy
ustugowej panstwa
np. ustug
opiekunczych,
specjalistycznych
ustug opiekunczych,
opieki wytchnieniowej,
pomocy sgsiedzkiej, a
takze np. w formie
uczestnictwa w
placéwce wsparcia
dziennego (WTZ,
DDP)?

[1Tak, w tym z:

[l ustug opiekuncze/specjalistycznych ustug
opiekunczych,

[opieki wytchnieniowa/pomocy sasiedzka,
[1placéwka wsparcia dziennego (nazwa i

PIACOWKI). ...




Okre$l swojg sytuacje

[osoba aktywna zawodowo, opisz

9_ Zawodowq/ ..............................................................................
edukacyjng . - .
[losoba korzystajgca z poradnictwa zawodowego, opisz
[losoba aktywnie poszukujgca pracy, opisz
[Josoba bierna zawodowo
[ITak, korzystam / chce korzystac¢ (opisz):
Opisz czy ijak cesto | *77777 7
korzystasz lub chcesz
korzysta¢ z dobr
10, | Kultury (np. Kino, |~
muzeum, teatr, opera
itp.). Z jakich dobr
KUltury Korzystasz | T
regularnie/najczesciej? | L] Nie korzystam.
Liczba osob
19, | Mieszkajacyehw i, g Mo O3 04 Owiecs) niz 4
Twoim gospodarstwie
domowym
Czy wsrdd
12. [Jo 1 2 O3 [4 [Iwiecejniz 4

domownikéw sg dzieci
do 16 roku zycia?




Jesli zamieszkujesz
wspolnie z innymi

CITAK ( w jakim zakresie ):

13. |osobami, czy |
korzystasz z ich
pomocy? CINIE, dlaczego?
[1maj opiekun tj. rodzic lub osoba spokrewniona pobiera
Swiadczenie pielegnacyjne i zrezygnowat/a z pracy w
zwigzku z koniecznos$cig sprawowania opieki nade mng
14. Wybler.z JeQna z [] nikt nie pobiera $wiadczenia pielegnacyjnego i nie
odpowiedzi: . . .
zrezygnowat z pracy w zwigzku z koniecznoscig
sprawowania opieki nade mng
[ITAK ( w jakim zakresie, liczba godzin w miesigcu ):
Czy w najblizszym
OtOCZENIU MASZ | L it e e e e
15. | sasiadow, znajomych,
ktérzy moga udzielic |
Tobie pomocy?
CINIE
Opisz jak wyglada
TWOJa COOZIENNA | +rrerereersmres et
aktyWnoSE POZA | eeeeerrrrrrrrrrmre e
MIEJSCEM | rerere e
zamieszkaniai w jakim ..............................................................................
16. ZAKreSi@ OCZEKUJESZ | +reerrersrersres s ess sttt

wsparcia asystenta
np. zatatwianie spraw
urzedowych, wyjscia
do lekarzy,

spacery, itp.??




OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze korzystatem/am w ubiegtych latach ze wsparcia w ramach
Programu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”

[ Tak, w ktérym roku: [12020 [12021 [J2022 [12023

[]Nie

Oswiadczam, ze rownorzednie ztozytem/am wniosek do Programu ,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja
2024:

L1 TAK, w jakiej?

Oswiadczam, ze poinformuje Miejsko-Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w
Barcinie o kazdej zmianie mojej sytuacji zyciowej majgcej wptyw na kwalifikacje
do Programu.

Swiadomy o mozliwosci pociggniecia do odpowiedzialnosci za sktadanie
oswiadczenia niezgodnego z prawdg, niniejszym oswiadczam, ze podane przeze
mnie dane sg prawdziwe.

Miejscowosc i data Podpis osoby niepetnosprawnej lub opiekuna
prawnego '

T W przypadku danych dotyczgcych osoby czesciowo Ilub catkowicie
ubezwtasnowolnionej lub niebedacej w stanie sie podpisa¢, formularz podpisuje

osoba sprawujgca opieke/opiekun prawny/faktyczny.
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