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Kwestionariusz uzupełniający do Karty zgłoszeniowej 
do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” 
dla Organizacji Pozarządowych - edycja 2026
DANE UCZESTNIKA PROGRAMU
Imię i nazwisko ……….………………………………………………………………………………………………….
Data urodzenia  ……………………………………………………………………………………….…………..………
Jaki stopień niepełnosprawności został określony w orzeczeniu o niepełnosprawności, które posiada Uczestnik Programu?
☐ umiarkowany
☐ znaczny
☐ nie dotyczy - dziecko poniżej 16 r.ż.
Ile symboli przyczyny niepełnosprawności znajduje się na orzeczeniu Uczestnika Programu?
☐ 1
☐ 2
☐ 3 i więcej
☐ nie dotyczy
Proszę o określenie miejsca zamieszkania Uczestnika Programu:
☐ Wieś
☐ Miasto do 10 tys. mieszkańców
☐ Miasto od 10 tys. do 25 tys. mieszkańców
☐ Miasto powyżej 25 tys. mieszkańców
PYTANIA UZUPEŁNIAJĄCE
1. Czy Uczestnik Programu korzysta z innych form wsparcia takich jak: prywatnie opłacona osoba, Opieka Wytchnieniowa, Dzienny Dom Opieki, Dzienny Dom Seniora, Warsztaty Terapii Zajęciowej, Środowiskowe Domy Samopomocy, itp.?
☐ Tak (z jakiej? ………………………………………………………………………………………………………….)
☐ Nie
2. Czy Uczestnik Programu jest osobą samotnie gospodarującą, która nie ma możliwości korzystania ze wsparcia innych osób?
☐ Tak
☐ Nie
3. Czy Uczestnik Programu wspólnie zamieszkuje i gospodaruje z inną osobą z niepełnosprawnością (rozumianą jako osoba posiadająca orzeczenie o niepełnosprawności  w stopniu znacznym lub umiarkowanym lub równoważne) nie mając możliwości wzajemnego wsparcia ani korzystania ze wsparcia innych osób?
☐ Tak
☐ Nie

4. Czy Uczestnik Programu przebywa w rodzinnej pieczy zastępczej tj. rodzinie zastępczej lub w rodzinnym domu dziecka?
☐ Tak
☐ Nie
5. Czy Uczestnik Programu przebywa w placówce opiekuńczo-wychowawczej typu rodzinnego, w której wyłączną opiekę sprawują małżonkowie lub osoba niepozostająca w związku małżeńskim?
☐ Tak
☐ Nie
6. Proszę o podanie informacji o liczbie osób w gospodarstwie domowym Uczestnika Programu:
a) Liczba wszystkich osób w gospodarstwie domowym: ___
b) Liczba dzieci (osób do 18 r.ż.) w gospodarstwie domowym: ___
c) Liczba osób z niepełnosprawnością w gospodarstwie domowym: ___
W tym z orzeczeniem o niepełnosprawności:
· w stopniu lekkim: ___
· w stopniu umiarkowanym: ___
· w stopniu znacznym: ___
· dla dzieci w wieku do 16 r.ż.: ___
7. Czy Uczestnik Programu jest osobą samotnie wychowującą dziecko/dzieci (osobę do 18 r.ż.)?
☐ Tak
☐ Nie
8. Dodatkowe informacje, których podanie Uczestnik Programu uważa za ważne dla umożliwienia pełnej oceny jego/jej sytuacji życiowej i sposobu funkcjonowania.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
__________________________________________
Podpis Uczestnika Programu lub jego/jej opiekuna prawnego
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