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Karta oceny indywidualnej sytuacji kandydata
ubiegajgcego sie 0 przyznanie ustug asystencji osobistej w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026,
realizowanego przez Fundacje Eudajmonia powierzonej przez GOPS w Gminie Sroda Slaska.

I. DANE OSOBY zZ NIEPELNOSPRAWNOSCIA
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Il. DANE OPIEKUNA PRAWNEGO (JEZELI ZOSTAL USTANOWIONY PRZEZ SAD)
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I1l. SRODOWISKO OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

MOZLIWOSC UZYSKANIA POMOCY OD INNYCH TAK
(wstaw ,X” przy wtasciwym okresleniu — jedna odpowied?Z)

Jestem osobg samotnie zamieszkujaca i gospodarujaca, ktéra nie korzysta ze wsparcia innych
1. | osob.

Jestem osobg samotnie zamieszkujgca i gospodarujgca ale na terenie powiatu sredzkiego za-
2. mieszkuje inna osoba (bliska, badZ inna), ktéra jest w stanie udzieli¢ mi wsparcia.

Jestem osobg wspdlnie zamieszkujaca i gospodarujgca wytacznie zinng osobg z niepetno-

3. | sprawnoscia (posiadajaca stopieri umiarkowany, znaczny lub réwnowazny), ktéra ze wzgledu
na wiek/stan zdrowia/niepetnosprawnos$¢ nie jest w stanie udzieli¢ mi wsparcia.

Jestem osobg wspdlnie zamieszkujgca i gospodarujaca z rodzing /inng osoba z niepetnospraw-
4. | noscia (posiadajaca stopiern umiarkowany, znaczny lub réwnowazny), ktéra jest w stanie udzie-
li¢ mi wsparcia.

Jestem osobg przebywajgcg w rodzinnej pieczy zastepczej, tj.: dzieckiem lub osobg przebywa-
5. | jaca wrodzinie zastepczej (spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) lub w rodzinnym
domu dziecka.

Jestem osoba przebywajacg w placéwce opiekuriczo-wychowawczej typu rodzinnego, tj.:

6. | dzieckiem lub osobg przebywajgca w tej placéwce, gdzie wytaczng opieke sprawujg matzonko-
wie lub osoba niepozostajaca w zwigzku matzenskim.

*  Jezeliw pkt. 2, 3lub 4 zaznaczono TAK, prosze podac imie i nazwisko osoby + stopien pokrewieristwa
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IV. KORZYSTANIE Z INNYCH FORM WSPARCIA - w biezagcym roku (2026)
FORMA WSPARCIA TAK NIE

Ustugi opiekuncze

Prywatna opieka

Opieka pielegniarska

Inne, jakie : ...

V. OCENA CODZIENNEGO FUNKCJONOWANIA W OKRESLONYCH ZAKRESACH:

Indywidualna ocena funkcjonowania w czynnosciach zycia codziennego, wynikajaca z
niepetnosprawnosci: (Ocer funkcjonowanie —wstaw ,,X” przy wtasciwym okresleniu — jedna odpowiedZz)

BARDZO ZLE - nie jestem w stanie samodzielnie funkcjonowaé, wymagam catkowitego wyrecza-
nia w czynnosciach zycia codziennego przez inng osobe lub technologie wspomagajaca

ZLE - jestem w stanie funkcjonowaé, ale wymagam wsparcia cze$ciowego w czynnosciach zycia co-
dziennego przez inng osobe lub technologie wspomagajaca

SREDNIO - moje funkcjonowanie w czynnosciach zycia codziennego jest utrudnione, wymagam
pokierowania/poinstruowania przez inne osoby, w jaki sposéb i kiedy dang czynnos¢ wykonaé
lub sprawe zatatwic

DOBRZE - moje funkcjonowanie w czynnosciach zycia codziennego, co do zasady, nie wymaga
wsparcia innych oséb

VI. POZIOM SAMODZIELNOSCI W CODZIENNYM ZYCIU

CZYNNOSE Petna Zdolnosé Brak
(Ocen funkcjonowanie — wstaw ,,X” przy wtasciwym zdolnpsc ogram.(:zona SN0 e
kresleniu) (robie (czasami potrze- (zawsze potrze-
° samodzielnie) buje pomocy) buje pomocy)

przygotowywanie i spozywanie positkdw

utrzymanie higieny osobistej (mycie gtowy, mycie ciata, cze-

sanie, golenie)

ubieranie sie

zatatwianie potrzeb fizjologicznych i korzystanie z toalety

poruszanie sie (wstawanie z tézka, powrdt do niego, siada-

nie na krzesle/wstawanie, chodzenie w obrebie mieszkania)

samodzielne wykonywanie codziennych prac domowych

robienie zakupéw/optat

planowanie budzetu domowego

obstuga komputera/telefonu/ innych urzadzen stuzacych do

komunikacji

wyjscie na spacer

wyijscie do lekarza

Nawigzywanie kontaktéw z innymi osobami
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VIl. AKTYWNOSC ZAWODOWA, EDUKACYJNA, SPOLECZNA

AKTYWNOSC TAK NIE

korzystam z placéwki opiekunczo-edukacyjnej (przedszkole/ztobek itp.)

jestem uczniem/studentem

uczeszczam do placéwki wsparcia dziennego (warsztat terapii zajeciowej, Srodowi-
skowy dom samopomocy, dzienny dom pomocy, dzienny dom seniora, klub seniora,
klub aktywnosci, itp.)

jestem aktywny zawodowo ( pracuje)

Czy potrzebuje wsparcia w dotarciu do wyzej wymienionych placowek/ zaktadéw

O Tak ] Nie ] Nie dotyczy

VIIl. WSPARCIE W POPRZEDNICH LATACH

Czy korzystatam/em ze wsparciaw FUNDACJI EUDAJMONIA w co najmniej jednym roku w okresie
2024-2025:

O Tak O Nie

Jezeli TAK, byt to program : [0 Asystencji Osobistej O Opieki Wytchnieniowej

IX. WSPARCIE, KTOREGO BRAKUJE MI W CODZIENNYM ZYCIU

[J Poruszanie sie poza domem (np. zakupy, urzedy, przychodnie)
O Udziat w wydarzeniach spotecznych, kulturalnych, sportowych
[0 Pomoc w organizacji dnia/przypominanie o zadaniach

0 Pomoc w komunikacji (czytanie, pisanie, rozmowa)

0 Pomoc w nauce, pracy lub szkoleniu

0 Pomoc w utrzymaniu higieny osobistej

L0 INNE JAKIE? eeriieieeiitee et e et et tee et ee e et e e et e seeeesttneeaan e sessnsannnssasesssenssesnnsesnnssrsnssrsssnnsnnsnnnnns

Inne informacje dotyczace funkcjonowania i sytuacji Zyciowej uznane w Pana/Pani opinii za istotne a nie

zawarte powyzej :

X. OCZEKIWANIA :

Moje oczekiwania dotyczgce miesiecznej liczby godzin ustug asystencji osobistej wynoszg ............... h.
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Xll. OSWIADCZENIA | ZGODY

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a):

a) ztrescig Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla JST - edycja 2026,

b) z trescig Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepetnospraw-
nosciag” dla JST — edycja 2026, opracowanego przez Fundacje Eudajmonia,

c) zzasadami przetwarzania moich danych osobowych w zwiagzku z realizacjg Programu
(https://eudajmonia.pl/rodo/).

2. Oswiadczam ze:

a) jestem swiadomy/a, ze ztozenie nieprawdziwych oswiadczen moze skutkowac odpowiedzialnoscia
karng zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

b) w celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich, wyrazam zgode na kontrole i monitorowanie
przez Realizatora Swiadczonych ustug; czynnosci te dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizaciji
ustug,

c) jestem swiadomy/a, iz w przypadku stwierdzenia — w toku monitoringu, kontroli lub weryfikacji prowa-
dzonej przez Realizatora Programu - rozbieznosci pomiedzy danymi wskazanymi w dokumentacji rekruta-
cyjnej a stanem faktycznym, ktére miaty istotny wptyw na proces kwalifikacji do Programu, uzyskanag
punktacje lub przyznany wymiar ustug asystencji osobistej, Realizator ma prawo do natychmiastowego
wstrzymania realizacji ustug lub zakonczenia mojego udziatu w Programie,

w przypadku stwierdzenia, ze przyznanie ustug nastgpito na podstawie nieprawdziwych danych, Realiza-
tor moze dochodzié zwrotu kosztéw nienaleznie przyznanych i zrealizowanych ustug.

d) w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej, finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarnoscio-
wego nie bedg mi Swiadczone ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa
w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283, z p6zn. zm.), inne
ustugi finansowane w ramach Funduszu albo finansowane przez Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujace analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w dziale IV ust. 22 Pro-
gramu finansowane ze srodkéw publicznych,

e) w przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzgcej na pytania z czes$ci VIl na prosbe pracownika Fundaciji
Eudajmonia, prowadzacego rekrutacje do Programu, zobowiagzuje sie do dostarczenia dokumentéw po-
twierdzajgcych spetnienie ww warunkow.

3. Jesli zostane zakwalifikowany/a do udziatu w Programie zgadzam sie na bezptatne wykorzystanie mo-
jego wizerunku w zwigzku z realizacja Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla JST
- edycja 2026. Méj wizerunek moze znajdowa¢ sie na zdjeciach, w filmach i prezentacjach, ktére po-
wstang w ramach projektu. Zgody udzielam Realizatorowi Programu- Fundacji Eudajmonia.

O Tak 0 Nie

(data i podpis osoby z niepetnosprawnosciag lub opiekuna prawnego)


https://eudajmonia.pl/rodo/

