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Regon: 005939874,  NIP: 912-13-91-004

Formularz dotyczący sytuacji życiowej kandydata na uczestnika Programu “Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej – edycja 2021”


(Załącznik nr 2 do “Regulaminu Programu Asystent osobisty osoby 

niepełnosprawnej - edycja 2021")
Proszę w każdym pytaniu zaznaczyć tylko jedną odpowiedź. Jeśli osobą kandydującą do programu “Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej – edycja 2021” jest dziecko, to w jego imieniu formularz wypełnia i podpisuje rodzic lub opiekun prawny. 
1. W jakim jest Pani/Pan wieku?
a) □ 0-16 lat 

b) □17-60 lat

c) □ 61-70 lat

d) □ 71-80 lat 

e) □ 81 i więcej 
2. Jaki ma Pani/Pan stopień niepełnosprawności
a) □ znaczny

b) □ umiarkowany 

c) □ lekki
3. Jaki ma Pani/Pan rodzaj niepełnosprawności ? 
a) □ jestem osobą niewidomą

b) □ jestem osobą słabowidzącą

c) □ jestem osobą niepełnosprawną ruchowo, poruszającą się na wózku inwalidzkim

d) □ jestem osobą głuchoniemą

e) □ jestem osobą niedosłyszącą

f) □ mam inne schorzenia 
4. Czy występuje u Pani/Pana niepełnosprawność sprzężona (tj. co najmniej dwa współwystępujące rodzaje niepełnosprawności)? 
a) □ tak 
b) □ nie
5. Czy porusza się Pani/Pan poza domem samodzielnie, tj. bez udziału osób trzecich?
a) □ tak, często

b) □ tak, ale rzadko 

c) □ nie, nigdy 
6. Z kim Pani/Pan mieszka na codzień?
a) □ mieszkam samotnie

b) □ mieszkam z 1 osobą

c) □ mieszkam z kilkoma osobami 
7. Jak często wymaga Pani/Pan wsparcia?
a) □ całodobowo

b) □ codziennie powyżej 2 godzin

c) □ codziennie do 2 godzin

d) □ kilka razy w tygodniu
8. Czy jest Pani/Pan osobą pracującą?
a) □ tak 

b) □ nie 
9. Jaki jest Pani/Pana dochód netto z miesiąca poprzedzającego złożenie niniejszego wniosku w przeliczeniu na 1 osobę w rodzinie ? Do dochodu netto należy wliczyć wszystkie uzyskiwane dochody.
a) □ posiadam dochód w wysokości do 1000 zł netto na 1 osobę w rodzinie

b) □ posiadam dochód w wysokości od 1001 do 1500 zł netto na 1 osobę w rodzinie

c) □ posiadam dochód w wysokości od 1501 do 2000 zł netto na 1 osobę w rodzinie

d) □ posiadam dochód w wysokości od 2001do 2500 zł netto na 1 osobę w rodzinie 

e) □ posiadam dochód powyżej 2501 zł netto na 1 osobę w rodzinie.







….……………………………..

        





               (podpis osoby wypełniającej)
