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                   Powiat Skarżyski

Załącznik Nr 5 do Regulaminu 
świadczenia usług asystencji, rekrutacji i naboru 
[bookmark: _GoBack]do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026
Kwestionariusz Samooceny – AOOzN 2026 Powiat Skarżyski
1. Dane osoby ubiegającej się o usługi asystenta (Powiat Skarżyski)

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………
Data urodzenia: …………………………………., wiek:………
Adres zamieszkania (Powiat Skarżyski): ……………………………………………………………………………………………………..
Telefon kontaktowy: …………………………………………
Rodzaj niepełnosprawności stopień/ symbol: ……………………………………………..
2. Ocena indywidualna sytuacji uczestnika 
	Zamieszkanie

	ZAZNACZYĆ X POPRAWNĄ ODPOWIEDŹ

	TAK
	NIE

	Osoba samotnie zamieszkująca 
i  gospodarująca (nie dotyczy dzieci)
	
	

	Osób z niepełnosprawnościami wspólnie zamieszkujących i gospodarujących (nie dotyczy dzieci)
	
	

	Możliwość uzyskania pomocy od innych osób / jeśli TAK napisać jakiej (nie dotyczy dzieci)
	
Mam możliwość uzyskania pomocy od………………………………………………..
………………………………………………….
	

	Dzieci i osoby przebywające 
w rodzinach zastępczych/
w rodzinnych domach dziecka/placówkach opiekuńczo-wychowawczych 
w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (jeśli dotyczy)
	
	



3. Ocena trudności w czynnościach życia codziennego
	Samoobsługa

	ZAZNACZYĆ X POPRAWNĄ ODPOWIEDŹ

	PEŁNA ZDOLNOŚĆ
	OGRANICZONA ZDOLNOŚĆ
	BRAK ZDOLNOŚCI

	Mycie i higiena osobista
	
	
	

	Ubieranie i rozbieranie
	
	
	

	Przygotowanie posiłków
	
	
	

	Samo spożywanie posiłków
	
	
	

	Korzystanie z toalety
	
	
	

	Mobilność

	ZAZNACZYĆ X POPRAWNĄ ODPOWIEDŹ

	PEŁNA ZDOLNOŚĆ
	OGRANICZONA ZDOLNOŚĆ
	BRAK ZDOLNOŚCI

	Wstawanie/siadanie
	
	
	

	Chodzenie po mieszkaniu
	
	
	

	Chodzenie poza domem
	
	
	

	Korzystanie z komunikacji publicznej
	
	
	

	Poruszanie się przy użyciu sprzętu pomocniczego (jeśli dotyczy)
	
	
	

	Funkcjonowanie społeczne i organizacyjne

	ZAZNACZYĆ X POPRAWNĄ ODPOWIEDŹ

	PEŁNA ZDOLNOŚĆ
	OGRANICZONA ZDOLNOŚĆ
	BRAK ZDOLNOŚCI

	Załatwianie spraw urzędowych
	
	
	

	Realizacja wizyt lekarskich i badań
	
	
	

	Zakupy niezbędnych artykułów
	
	
	

	Kontakt z ludźmi 
i komunikacja
	
	
	

	Czytanie i rozumienie pism urzędowych/dokumentów
	
	
	

	Funkcjonowanie domowe

	ZAZNACZYĆ X POPRAWNĄ ODPOWIEDŹ

	PEŁNA ZDOLNOŚĆ
	OGRANICZONA ZDOLNOŚĆ
	BRAK ZDOLNOŚCI

	Sprzątanie mieszkania
	
	
	

	Pranie / dbanie o odzież
	
	
	

	Robienie zakupów 
	
	
	

	Organizacja domowych spraw bieżących
	
	
	



4. Dodatkowe informacje dotyczące kandydata, które nie zostały ujęte powyżej, a stanowią istotną wiedzę dla Powiatu Skarżyskiego Realizatora  Programu Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że podane dane są zgodne ze stanem faktycznym.

Data : …………………………………..   
Czytelny podpis kandydata/opiekuna prawnego: ……………………………………………
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