ANKIETA

Niniejsza ankieta stuzy do przeprowadzenia diagnozy potrzeb osdb z niepetnosprawnoscig z terenu Gminy
Tarnowiec w zakresie realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetlnosprawnos$cig” dla Jednostek

Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 finansowanego ze $srodkow Funduszu Solidarno$ciowego.

UWAGA!!! Zlozenie ankiety nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem Pana/Pani do udzialu
w Programie, a jedynie do przygotowania wniosku Gminy Tarnowiec o $rodki finansowe w ramach

przedmiotowego Programu.

ANKIETE PROSZE DOSTARCZYC DO GMINNEGO OSRODKA POMOCY SPOLECZNE]
W TARNOWCU (AKTUALNA SIEDZIBA - DOM LUDOWY W UMIESZCZU) LUB DROGA
ELETRONICZNA NA ADRES: gops@ugtarnowiec.pl

Jestem zainteresowany/a udzialem w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla

Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 finansowanego ze $rodkéw Funduszu
Solidarnos$ciowego:

TAK

NIE

Posiadam orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub réwnowazne:
TAK
NIE

Posiadam orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub rownowazne:
TAK
NIE

Jestem opiekunem dziecka od ukonczenia 2 roku zycia do ukonczenia 16 roku zycia posiadajacego

orzeczenie o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 1 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci —
koniecznos$ci stalej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong
mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci stalego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka

w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukaciji:


mailto:gops@ugtarnowiec.pl

TAK
NIE

Jestem osoba z niepetnosprawnoscia sprzezona (osoba, u ktorej stwierdzono wystepowanie dwoch lub wiecej
rodzajéw niepetnosprawnosci):

TAK

NIE

Jestem osobg z niepetnosprawnoscia:

1. Samotnie gospodarujaca, ktora nie ma mozliwosci korzystania ze wsparcia bliskich
TAK
NIE

2. Wspdlnie zamieszkujaca i gospodarujgca, ktora nie ma mozliwosci korzystania ze wsparcia
bliskich
TAK
NIE



