Diagnoza potrzeb mieszkancéw Gminy Bychawa
w zakresie uczestnictwa w Programie " Asystent osobisty osoby z
niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego
—edycja 2027

imi¢ 1 nazwisko osoby z niepelnosprawnoscia

telefon kontaktowy
1. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie:

O 0 znacznym stopniu z niepelnosprawnoscia sprzezong*

0 0 znacznym stopniu

O o umiarkowanym stopniu z niepelnosprawnos$cia sprzezong*

0 o umiarkowanym stopniu albo

O traktowane na rdwni z orzeczeniami wymienionymi w lit. a i b, zgodnie z art. 5 1
art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz

zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych.

2. W przypadku dzieci do 16 roku zycia:

Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci facznie ze wskazaniami w pkt 71 8
w orzeczeniu o niepetnosprawnosci - koniecznosci statej lub diugotrwatej opieki lub
pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej
egzystencji oraz konieczno$ci statlego wspoétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w
procesie jego leczenia, rehabilitacji 1 edukacji?

o TAK

o NIE

3. Czy w przypadku uzyskania wsparcia wskaze Pani/Pan osobe¢ Asystenta?
o TAK
o NIE

4. lle godzin ushug asystenta miesi¢cznie potrzebuje Pan/Pani w roku 2027?

* Przez niepelnosprawno$¢ sprz¢zona rozumie si¢ posiadanie orzeczenia ze wskazaniem co najmniej dwoch przyczyn
niepetnosprawnosci.

data i podpis



