KARTA DIAGNOZY POTRZEB

Karta przeznaczona jest dla mieszkancow Gminy Miasto Ztotéw zainteresowanych korzystaniem
w 2027 r. z ushug asystencji osobiste;.

Wypehiong 1 podpisang kart¢ nalezy ztozy¢ w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Ztotowie,
w terminie do dnia 24.09.2026 roku.

I. DANE OSOBY ZAINTERESOWANEJ:

Imi¢ i nazwisko:
PESEL:

Adres zamieszkania:
Telefon kontaktowy:

II. POSIADANE ORZECZENIE (PROSZE ZAZNACZYC WLASCIWE):

O znaczny stopien niepetnosprawnosci

O znaczny stopien niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzgzona

0 umiarkowany stopien niepetnosprawnosci

0 umiarkowany stopien niepetnosprawnosci z niepelnosprawnos$cia sprzgzong

O orzeczenie rdwnowazne z orzeczeniem o znacznym albo umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci

O orzeczenie o niepetnosprawnosci dziecka od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku
zycia, zawierajace wymagane w Programie wskazania w pkt 7 i 8 orzeczenia

Termin waznoS$ci orzeczenia:

0 bezterminowo

o do dnia:

Na etapie diagnozy nie ma potrzeby dolaczania kopii orzeczenia.

ITII. DOTYCHCZASOWE KORZYSTANIE Z ASYSTENCJI OSOBISTEJ

Czy w 2026 r. korzystal/a Pan/Pani z ustug asystencji osobistej?
otak Onie
Miesigczna liczba przyznanych godzin w 2026 r.:

IV. ZAPOTRZEBOWANIE NA USLUGI W 2027 R.:

W jakich obszarach potrzebne bytoby wsparcie asystenta? (mozna wybra¢ wigcej niz jedna
odpowiedz):

O czynnos$ci samoobstugowe 1 higiena

0 wykonywanie codziennych czynnos$ci zwigzanych z funkcjonowaniem w domu 1 rodzinie
O przemieszczanie si¢ poza miejscem zamieszkania

0 komunikowanie si¢ z innymi osobami, w tym wyrazanie swoich potrzeb oraz rozumienie
1 przekazywanie informacji

O uczestnictwo w zyciu spotecznym, kulturalnym, zawodowym

Przewidywana liczba potrzebnych godzin ustug miesi¢cznie:



V. PLANOWANY ASYSTENT

Czy w przypadku realizacji Programu zamierza Pan/Pani wskaza¢ osobe, ktora miataby swiadczy¢
ustugi asystencji osobistej?
O tak O nie O jeszcze nie wiem

Imi¢ 1 nazwisko planowanego asystenta:

(Podanie imienia i nazwiska planowanego asystenta na etapie diagnozy jest dobrowolne i stuzy
wylacznie oszacowaniu liczby asystentow potrzebnych do realizacji Programu w 2027 r.).

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym.

(data i1 podpis)

Niniejsza karta stuzy wytacznie rozpoznaniu zapotrzebowania mieszkancéw Gminy Miasto Ztotow
na ushugi asystencji osobistej oraz oszacowaniu liczby potencjalnych uczestnikow, liczby godzin
ustug, liczby asystentéw i kosztow realizacji Programu w 2027 r.

Ztozenie niniejszej karty nie jest zgloszeniem do udzialu w Programie, nie oznacza
zakwalifikowania do Programu oraz nie gwarantuje przyznania ustug ani okreslonej liczby godzin
asystencji osobiste;.

W przypadku otrzymania przez Gming Miasto Ztotéw srodkdéw na realizacj¢ Programu zostanie
przeprowadzony odrgbny nabor uczestnikdéw, zgodnie z zasadami Programu AOOzN — edycja 2027.



