Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej

Ankieta potrzeb osoby niepelnosprawnej

IMIE INAZWISKO & oo e
ZAINT ERESOW AN A e

1. Posiadany stopien niepetnosprawnosci : (Nalezy zaznaczy¢ wtasciwa odpowiedz)
- znaczny stopien niepelnosprawnosci/l grupa inwalidzka/catkowita niezdolnos$¢ do pracy
i niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji
- umiarkowany stopien niepetnosprawnosci/Il grupa inwalidzka/catkowita niezdolno$¢ do pracy

2. Przyczyny niepetnosprawnosci: (Nalezy zaznaczy¢ wlasciwe odpowiedzi)

- uposledzenie umystowe - schorzenie narzadu ruchu

- choroby psychiczne - epilepsja

- zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu - choroby neurologiczne

- choroby narzadu wzroku - choroby uktadu pokarmowego

- choroby uktadu oddechowego i krazenia - catosciowe zaburzenia rozwojowe
- choroby uktadu moczowo-ptciowego - inne

3. Czy korzysta Pan/Pani ze wsparcia w formie ustug opiekunczych, specjalistycznych ustug
opiekunczych lub ustug Programu ,,Opieka wytchnieniowa’’, ,,Uslugi opiekuncze dla osob
niepetnosprawnych’’.
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- nie

4. Co jest zrodtem Pan/Pani utrzymania ? (Nalezy zaznaczy¢ wlasciwe odpowiedzi)

- renta z tytutu niezdolnosci do pracy

- renta rodzinna

- renta socjalna

- emerytura

- zasitek staty
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5. W jakim budynku Pan/Pani mieszka? (Mozna zaznaczy¢ max dwie odpowiedzi )
- w domku jednorodzinnym

- w budynku do 3 pigtra

- w budynku powyzej 3 pigtra

- w budynku wyposazonym w windeg

- w budynku bez windy

- innym, prosze¢ wpisa¢ jakim?
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6. lle 0sob mieszka wspolnie z Panem/Paniag? (Nalezy zaznaczy¢ jedng odpowiedz)
-0

-1

-2

- powyzej 3

7. Jak najczesciej porusza sie¢ Pan/Pani w domu? (Nalezy zaznaczy¢ wlasciwe odpowiedzi)
- samodzielnie

- korzystajac z pomocy sprzgtu ortopedycznego np. kuli, balkonika

- korzystajac z pomocy innej osoby

- poruszam si¢ na wozku inwalidzkim

- jestem osobg lezaca

8. Jak czesto wychodzi Pan/Pani z domu?: (Nalezy zaznaczy¢ jedng odpowiedz)
- codziennie

- kilka razy w tygodniu

- kilka razy w miesigcu

- wogole

9. Prosze zaznaczy¢, jakie bariery utrudniajg Panu/Pani wychodzenie z domu, w ktérym Pan/Pani
mieszka (Mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz )

- nie ma takich barier

- brak windy

- brak poreczy

- schody

- brak podjazdu

- inne utrudnienia (Jakie? )

10. Prosze wskaza¢ najczestsze miejsca wyjscia z domu: (Mozna zaznaczy¢ wigcej niz jedna
odpowiedz ) :

- praca - znajomi

- lekarz - kino, teatr

- urzad

- kosciot

- sklep

- inne (jakie?)

11. Jakiego wsparcia Pan/Pani potrzebuje ze strony asystenta ? (Mozna zaznaczy¢ dowolng ilo$¢
odpowiedzi)

- pomoc przy wykonywaniu codziennych czynno$ci domowych

- pomoc przy robieniu zakupow

- pomoc w zatatwianiu spraw urzedowych np. na poczcie, banku

- pomoc W wyjsciu, powrocie lub dojazdach do domu, pracy, placowek oswiatowych, kosciota,
placowek stuzby zdrowia, imprez kulturalnych/rozrywkowych/sportowych
lekarskie, urzedy, znajomi, rodzina, wydarzenia kulturalne/rozrywkowe/spoteczne/sportowe itp.

- pomoc w nawigzaniu kontaktu/wspolpracy z réznego rodzaju organizacjami

- pomoc w korzystaniu z dobr kultury (tj. muzeum, teatr, kino, galerie, sztuki, wystawy itp.)
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12. W jakich godzinach potrzebuje Pan/Pani wsparcia ze strony osobistego asystenta ? (Wypehi¢

wedtug potrzeb).

poniedzialek  od godz. .......... do godz. ..........

wtorek od godz. .......... do godz. .........
sroda od godz. ........... do godz. .........
czwartek od godz. ........... do godz. ........
piatek od godz. .......... do godz. ..........
sobota od godz. ........... do godz. ..........
niedziela od godz. ........... do godz. ..........

Imig i nazwisko

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. w sprawie o ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE [zwanym dalej RODO] informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Kepicach.

2. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu zawarcia i wykonania umowy zlecenia,

w szczegolno$ci praw i obowigzkow z niej wynikajacych, ustalenia, dochodzenia lub ochrony
roszczen, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. "b" i "c" RODO, w zwiazku z przepisami ustawy o podatku
dochodowym od 0s06b fizycznych oraz ustawy o systemie ubezpieczen spotecznych;

3. Odbiorca Pani/Pana danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisow prawa lub podmioty, z ktorymi administrator bedzie miat
zawarte umowy o §wiadczenie ushug;

4. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres $wiadczenia ustugi, a po jego
zakonczeniu do czasu uptywu okresu przedawnienia roszczen majatkowych, przedawnienia
naleznos$ci publicznoprawnych z tytulu podatkéw i sktadek na ubezpieczenia spoteczne, chyba ze

z aktualnie obowigzujacych przepiséw o ochronie danych osobowych bedzie wynikato prawo lub
obowigzek przechowywania przez dtuzszy okres;
5. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych osobowych, prawo zadania ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
a takze prawo do przenoszenia danych;

6. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO
oraz inne przepisy o ochronie danych osobowych;

7. Podane przez Panig/Pana dane osobowe sg niezb¢dne do wykonania umowy zlecenia

oraz wypetnienia obowigzku prawnego przez administratora;

Imieg i nazwisko
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