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DIAGNOZA POTRZEB I ZAKRESU WSPARCIA 
„Usługi społeczne świadczone w społeczności lokalnej - szansa na niezależne życie osób z niepełnosprawnością”

……………………………………………………………………………………………………………
imię i nazwisko

I. W ramach Projektu chcę skorzystać z:
☐ asystencji osobistej
☐ Klubu Samopomocy
☐ Mieszkania Treningowego 
II. W zakresie usług asystencji osobistej potrzebuję wsparcia w: 
☐ czynnościach samoobsługowych (m.in. utrzymanie higieny osobistej, korzystanie z toalety, spożywanie posiłków itp.)
☐ prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie
☐ przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania
☐ podejmowaniu aktywności społecznej, w tym edukacyjnej i zawodowej
☐ inne, jakie?………………………………………………………………………………………… 
Wskazuję asystenta
☐ tak 
☐ nie 
Jeżeli tak, proszę podać jego imię i nazwisko 
………………………………………………………………………………………….…………..………
Jeżeli nie, proszę zaznaczyć czy akceptujesz asystenta zaproponowanego przez Fundację Eudajmonia 
………………………………………………………………………..
(imię i nazwisko zaproponowanego asystenta)
☐ tak 
☐ nie 


III. W zakresie mojego udziału w Klubie Samopomocy potrzebuję: 
☐ asystenta osobistego (bez niego mój udział w Klubie nie będzie możliwy)
☐ specjalnej diety, jakiej?……………………………………………………………………………………………………… 
☐ inne potrzeby, jakie?………………………………………………………………………………………………………… 
☐ nie dotyczy

IV. W zakresie mojego pobytu w Mieszkaniu Treningowym potrzebuję: 
☐ asystenta osobistego 
☐ trenera aktywności
☐ psychologa 
☐ seksuologa
☐ dietetyka 
☐ terapeuty
☐ innych specjalistów, jakich? ……………………………………………………………………………………………….
☐ specjalnej diety, jakiej? ……………………………………………………………………………………………………… 
☐ inne potrzeby, jakie? ………………………………………………………………………………………………………… 
☐ nie dotyczy

V. Dodatkowe informacje
☐ mam alergie pokarmowe – wskaż produkty ……………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………..
☐ przyjmuję leki, jakie?........................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………..




	……………………………………………… 
(miejscowość, data)
	……….……..….………………………………
(czytelny podpis kandydata/tki/opiekuna prawnego)


				 

	Wypełnia realizator projektu
	uwagi

	Osoba zakwalifikowana do udziału w projekcie
	 tak     nie   
	

	Osoba zakwalifikowana do udziału w:
	
	

	- asystencji osobistej
	 tak     nie   
	

	- Klubie Samopomocy
	 tak     nie   
	

	- Mieszkaniu Treningowym
	 tak     nie   
	

	Osoba wskazuje swojego asystenta
	 tak     nie   
	

	Osoba akceptuje asystenta zaproponowanego przez Fundację Eudajmonia
………………………………………………………………………..
(imię i nazwisko zaproponowanego asystenta)

	 tak     nie   
	

	Podpis osoby kwalifikującej do form wsparcia
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