Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Oswiadczenie o indywidualnej sytuacji osobistej kandydata na Uczestnika Programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026

Niniejsze o$wiadczenie obejmuje indywidualng ocen¢ sytuacji osobistej, ocene potrzeb
1 poziomu samodzielnosci oraz mozliwosci uzyskania pomocy od innych o0sob.
Oswiadczenie jest niezbedne przy ubieganiu si¢ o wsparcie ustug asystencji osobistej,
a uzyskane odpowiedzi pozwola na weryfikacj¢ indywidualnej sytuacji kandydatow
a nastgpnie kwalifikacje Uczestnikow do Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

1. Dane osobowe kandydata na Uczestnika Programu

2. Posiadany stopien niepelnosprawnosci (pola wyboru prosz¢ zaznaczy¢ znakiem x):

o lekki O

e umiarkowany O

® 7Znaczny o

e orzeczenie traktowane na rowni z orzeczeniami 0 umiarkowanym i znacznym
stopniu, zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepelnosprawnych (Dz. U. z 2025
r. poz. 913 z p6zn. zm.) O

3. Rodzaj niepelnosprawnosci (pola wyboru prosze zaznaczy¢ znakiem x):
a) niepetnosprawnos¢ ruchowa o

b) niepetnosprawnos¢ sensoryczna (dysfunkcja wzroku, mowy i stuchu) o
C) niepelnosprawnos¢ intelektualna o



d)
€)

a)
b)

c)
d)

b)

b)

niepetnosprawnos¢ psychiczna o

niepetnosprawnos¢ neurologiczna o
POZOStAtE O JAKIE? ..

Jestem osoba (pola wyboru prosz¢ zaznaczy¢ znakiem x):

aktywng zawodowo O
nieaktywng zawodowo O

uczacy

si¢ O

emeryt/rencista O

Samoocena w zakresie stanu zdrowia (pola wyboru prosz¢ zaznaczy¢ znakiem X):

Na jaki
[ ]
[ ]

m poziomie oceniasz stan swojego zdrowia?
stabilnym O

zmiennym O

pogarszajacym si¢ O

Czy wystepujace choroby przewlekte/schorzenia wplywaja na funkcjonowanie w
zyciu codziennym?

TAK o

NIE o

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi tak, prosze wskazaé jakie schorzenia i w jaki

sposob

wptywaja one na codzienne funkcjonowanie:

Samoocena w zakresie samoobstugi (pola wyboru prosze zaznaczy¢ znakiem x):

Czynnosci zwigzane z utrzymywaniem higieny osobistej wykonuje:

samodzielnie O

Z pomocg innej osoby O

calkowity brak zdolnosci do wykonywania ww. czynnos$ci — czynnosci w tym
zakresie sg catkowicie wykonywane przez inng osob¢ O

Czynnosci zwigzane z korzystaniem z toalety wykonuje:

samodzielnie O

Z pomocg innej 0osoby O

catkowity brak zdolnosci do wykonywania ww. czynno$ci - czynnosci w tym
zakresie sg catkowicie wykonywane przez inng osobe O



d)

b)

Czynnosci zwigzane z ubieraniem si¢ wykonujg:

samodzielnie O

Z pomocg innej osoby O

catkowity brak zdolnosci do wykonywania ww. czynno$ci - czynnosci w tym
zakresie sg catkowicie wykonywane przez inng osobg O

Czynnosci zwigzane z przygotowywaniem i spozywaniem positkow wykonuje:

samodzielnie O

Z pomocg innej osoby O

calkowity brak zdolnosci do wykonywania ww. czynnosci - czynno$ci w tym
zakresie sg calkowicie wykonywane przez inng osobe O

Czynnosci zwigzane ze zmiang pozycji ciata np. przesiadanie si¢ z t6zka lub na t6zko,
z krzesta lub na krzesto, fotel wykonuje:

samodzielnie O

Z pomocg innej osoby O

catkowity brak zdolno$ci do wykonywania ww. czynno$ci - czynno$ci w tym
zakresie sg catkowicie wykonywane przez inng osobg O

Samoocena w zakresie prowadzenia gospodarstwa domowego (pola wyboru prosze
zaznaczy¢ znakiem x):

Czynno$ci zwigzane ze sprzagtaniem wykonuje:

samodzielnie O

Z pomocg innej osoby O

catkowity brak zdolnosci do wykonywania ww. czynno$ci - czynno$ci w tym
zakresie sg catkowicie wykonywane przez inng osobe O

Czynnosci zwigzane z robieniem zakupow wykonuje:

samodzielnie O

Z pomocg innej osoby O

catkowity brak zdolnosci do wykonywania ww. czynno$ci - czynnosci w tym
zakresie sg catkowicie wykonywane przez inng osob¢ O

Czynnosci zwigzane z robieniem prania i prasowaniem wykonuje:

samodzielnie O

Z pomocg innej osoby O

catkowity brak zdolnosci do wykonywania ww. czynnosci - czynnosci w tym
zakresie sg catkowicie wykonywane przez inng osobe O

Samoocena w zakresie poruszania si¢ (pola wyboru prosz¢ zaznaczy¢ znakiem x):

Czynnosci zwigzane z poruszaniem si¢ wykonuje:

samodzielnie bez sprzetu O
z uzyciem sprzgtu pomocniczego m Jakiego?



b)

d)

b)

10.

b)

e 7 pomocg innej osoby O
e calkowity brak zdolnosci do wykonywania ww. czynno$ci -
jestem osobg lezaca O
Czy masz trudnosci w poruszaniu si¢ po mieszkaniu:
TAK o NIE o
Czy masz trudnos$ci w poruszaniu si¢ poza miejscem zamieszkania:
TAK o NIE o
Czy masz trudnosci z korzystaniem z transportu publicznego:
TAK o NIE o

Samoocena w zakresie pelnienia rol spolecznych i komunikowania si¢ z
otoczeniem (pola wyboru prosze zaznaczy¢ znakiem x):

Czy utrzymujesz kontakty spoteczne (rodzina, znajomi)?
e tak O
e W ograniczonym stopniu O
¢ nie utrzymuj¢ kontaktéw O
Czy uczestniczysz w zyciu spotecznym i kulturalnym?
e tak O
e rzadko O
e nie uczestnicze¢ O

Czy Twoja niepelnosprawno$¢ ogranicza samodzielno§¢ w kontaktach spotecznych?
TAK o NIE o

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi tak, prosze wskaza¢ w jaki sposdb Twoja
niepetnosprawnos¢ ogranicza Ci¢ w kontaktach spotecznych oraz w jakim zakresie
asystent mogtby pomoc :

Mozliwos$¢ uzyskania wsparcia ze strony rodziny lub innych oséb (pola wyboru
prosze zaznaczy¢ znakiem X):

Jestem osobg samotnie zamieszkujaca 1 gospodarujaca:

TAK o NIE o

Jestem osoba, ktora wspolnie zamieszkuje 1 gospodaruje z osoba nieletnig (ktéra jest
moim dzieckiem lub dzieckiem przysposobionym) lub/i z inng osobg



z niepelnosprawnoscia, ktora przez swoja niepetnosprawnos$¢ nie moze prowadzic¢
gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie 0 niepetnosprawnosci)

TAK o NIE o
c) Jestem osobg, ktora korzysta ze wsparcia rodziny/innych oséb:
TAK o NIE o

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi tak, prosze wskaza¢ kto udziela Pani/Panu
wsparcia, jak czesto 1 w jakim zakresie:

11. Dodatkowe informacje o indywidualnej sytuacji osobistej/rodzinnej/zdrowotnej
kandydata na Uczestnika Programu, mogace mie¢ wplyw na uzyskanie wsparcia
w formie uslug asystencji osobistej:

Oswiadczam, Ze podane przeze mnie powyzsze informacje sa prawdziwe.
Jestem Swiadoma/y odpowiedzialnos$ci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

(podpis kandydata na Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



