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PROGRAM „ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ DLA JEDNOSTEK SAMORZĄDU TERYTORIALNEGO - EDYCJA 2026. JEST DOFINANSOWANY ZE ŚRODKÓW FUNDUSZU SOLIDARNOŚCIOWEGO
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Arkusz oceny sytuacji osobistej
Kandydata do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek
Samorządu Terytorialnego – edycja 2026


1. Czy mieszka Pan/Pani z rodziną ?
□ TAK
□ NIE
Jeżeli TAK, to ile osób zamieszkuje wspólnie ?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Osoba samotna – czy może Pan/Pani liczyć na wsparcie innych osób ?
□ TAK
□ NIE
Jeżeli TAK, to w jakim zakresie?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jeżeli NIE, to dlaczego ?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………




3. Wieloosobowe gospodarstwo – czy może Pan/Pani liczyć na wsparcie innych osób ?
□ TAK
□ NIE
Jeżeli TAK, to w jakim zakresie?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jeżeli NIE, to dlaczego ?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Czy mieszka Pan/Pani z osobą, która posiada orzeczenie o niepełnosprawności w stopniu
znacznym lub umiarkowanym?
□ TAK
□ NIE
Jeśli TAK, to proszę wskazać liczbę osób
……………………………………………………………………………………………………………
5. Czy jest Pan/Pani w wieku emerytalnym, tj. kobieta powyżej 60 roku życia, mężczyzna
powyżej 65 roku życia?
□ TAK
□ NIE
Jeśli TAK, to proszę wskazać rok urodzenia
……………………………………………………………………………………………………………

6. Czy aktualnie (rok 2025) korzysta Pan/Pani z innej formy wsparcia (np. podstawowa usługa
opiekuńcza, specjalistyczna usługa opiekuńcza, pomoc sąsiedzka, placówka wsparcia
dziennego np. ŚDS, Warsztaty Terapii Zajęciowej itp.)?
□ TAK
□ NIE
Jeśli TAK to z jakiej formy i w jakim wymiarze (w jakich godzinach)?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7. Czy osoba spokrewniona z uwagi na sprawowanie opieki nad Panem/Panią pobiera
świadczenie z Ośrodka Pomocy Społecznej lub innej instytucji (np. świadczenie pielęgnacyjne,
specjalny zasiłek opiekuńczy, zasiłek dla opiekuna itp.) ?
□ TAK
□ NIE
Jeśli TAK, to jakie to świadczenie i od kiedy osoba spokrewniona sprawuje opiekę nad
Panem/Panią?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
8. Czy w latach poprzednich Pan/Pani brał/a udział w Programie „Asystent osobisty osoby
z niepełnosprawnością” lub „Opieka wytchnieniowa” realizowanym przez Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Brodach ?
□ TAK
□ NIE
Jeśli TAK, to w jakich latach ?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
9. Czy wskazuje Pan/Pani osobę do sprawowania funkcji asystenta, nie będącą członkiem
Pana/Pani rodziny? (Na potrzeby realizacji Programu za członków rodziny uczestnika uznaje się
wstępnych oraz zstępnych, krewnych w linii bocznej, małżonka, wstępnych oraz zstępnych
małżonka, krewnych w linii bocznej małżonka, zięcia, synową, macochę, ojczyma oraz osobę
pozostającą we wspólnym pożyciu, a także osobę pozostającą w stosunku przysposobienia
z uczestnikiem).
□ TAK
□ NIE
Jeśli TAK, to proszę podać imię, nazwisko i numer telefonu tej osoby
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
10. Czy pobiera Pan/Pani świadczenie wspierające ?
□ TAK
□ NIE





………..………………………………………………………...
Czytelny podpis Kandydata na uczestnika
lub osoby uprawnionej do jego reprezentacji
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