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Karta oceny indywidualnej sytuacji kandydata
ubiegajgcego sie o przyznanie ustug asystencji osobistej w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026,

realizowanego przez Fundacje Eudajmonia powierzonej przez Gmine Kostomtoty.
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Il. DANE OPIEKUNA PRAWNEGO (JEZELI ZOSTAL USTANOWIONY)
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I1l. SRODOWISKO OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

1. Jestem osoba samotnie zamieszkujaca i gospodarujaca, ktora nie korzysta ze wsparcia innych
oséb.

O TAK O NIE

2. Jestem osobg wspdlnie zamieszkujaca i gospodarujaca z inng osoba z niepetnosprawnoscia (po-
siadajaca stopien umiarkowany, znaczny lub réwnowazny), bez mozliwosci wzajemnego wsparcia
oraz korzystania ze wsparcia innych osoéb.

O TAK O NIE

3. Jestem osoba przebywajaca w rodzinnej pieczy zastepczej, tj.: dzieckiem lub osoba przebywa-
jaca wrodzinie zastepczej (spokrewnionej, niezawodowej lub zawodowej) lub w rodzinnym domu
dziecka.

O TAK O NIE
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4. Jestem osoba przebywajaca w placéwce opiekunczo-wychowawczej typu rodzinnego, tj.: dziec-
kiem lub osoba przebywajaca w tej placéwce, gdzie wytaczng opieke sprawuja matzonkowie lub
osoba niepozostajgca w zwiazku matzenskim.

O TAK O NIE

IV. POZIOM SAMODZIELNOSCI W CODZIENNYM ZYCIU
Zaznacz odpowiedZ, ktdra najlepiej opisuje Twojg sytuacje.
1. Czynnosci samoobstugowe
- przygotowywanie i spoZywanie positkow
O robie samodzielnie [ czasami potrzebuje pomocy [ zawsze potrzebuje pomocy
- utrzymanie higieny osobistej

0 robie samodzielnie [ czasami potrzebuje pomocy [ zawsze potrzebuje pomocy

2. Prowadzenie gospodarstwa domowego

- sprzatanie, pranie, utrzymanie sprawnosci sprzetu wspomagajacego itp.

[0 robie samodzielnie [0 czasami potrzebuje pomocy [ zawsze potrzebuje pomocy
- zakupy, robienie optat itp.

[J robie samodzielnie [ czasami potrzebuje pomocy [ zawsze potrzebuje pomocy

3. Przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania (pokonywanie barier architektonicznych,
orientacja w przestrzeni, transport Srodkami komunikaciji itp.)

[J robie samodzielnie [ czasami potrzebuje pomocy [ zawsze potrzebuje pomocy

4. Podejmowanie aktywnosci zyciowej i komunikowanie sie z otoczeniem (obstuga sprzetéw do ko-
munikaciji, spacery, udziat w wydarzeniach kulturalnych, sportowych itp., zatatwianie spraw urzedo-
wych, wsparcie w komunikowaniu sie, podczas wizyt lekarskich, zabiegow rehabilitacyjnych itp.,
wsparcie w wypetniania rél spotecznych i podejmowaniu codziennych decyzji itp.)

] robie samodzielnie [0 czasami potrzebuje pomocy [ zawsze potrzebuje pomocy

V. AKTYWNOSC ZAWODOWA, EDUKACYJNA, SPOLECZNA

1. Jestem uczniem/studentem/korzystam z placowki opiekunczo-edukacyjnej (przedszkole/ztobek
itp.)/ jestem aktywna/y zawodowo/ uczeszczam do placowki wsparcia dziennego (warsztat terapii
zajeciowej, Srodowiskowy dom samopomocy, dzienny dom pomocy itp.)

O TAK O NIE
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2. Potrzebuje wsparcia w dotarciu do ww. lub podczas wykonywania pracy zawodowej

O Tak O Nie

VI. WSPARCIE, JAKIM DYSPONUJE OBECNIE | W POPRZEDNICH LATACH

1. Pomoc blizszej lub dalszej rodziny, przyjaciot, sasiadéw, wolontariuszy itp.

O nigdy [0 czasami [ czesto

2. Osoba, z ktorg zamieszkuje jest moim opiekunem faktycznym (a nie jedynie osoba wspoétzamiesz-

kujaca)
O tak 0 nie/nie dotyczy

3. Korzystam obecnie z ustug asystenckich, ustug opiekunczych lub specjalistycznych opiekun-
czych (GOPS, MOPS, inne fundacje/stowarzyszenia, prywatnie itp.), uczeszczam do placowki wspar-
cia dziennego (warsztat terapii zajeciowej, Srodowiskowy dom samopomocy, dzienny dom pomocy
itp.)

O Tak O Nie

Jesli ,,tak” czy ta pomoc jest wystarczajaca ?

O Tak O Nie

4. Korzystatam/em ze wsparcia w Fundacji Eudajmonia w przynajmniej w jednym roku w ostatnich 2
latach (2024-2025)
O Tak I Nie

VIl. WSPARCIE, KTOREGO BRAKUJE MI W CODZIENNYM ZYCIU

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

Pomoc w komunikacji (czytanie, pisanie, rozmowa)

Pomoc w utrzymaniu higieny osobistej

O

O

d

d

[ Pomoc w nauce, pracy lub szkoleniu

d
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jakich czynnosciach wsparcie asystenckie jest niezbedne - opis sytuaciji zyciowe;j
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VIll. 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-
noscig” dla JST — edycja 2026, opracowanego przez Fundacje Eudajmonia,

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

2. Oswiadczam ze:

a) jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia,

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 realizacji
ustug,

c) 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 pdzn. zm.), inne
ustugi finansowane w ramach Funduszu albo finansowane przez Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie, o ktdrym mowa w dziale |V ust. 22 Pro-
gramu finansowane ze srodkéw publicznych,

d) w przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzgcej na pytania z czesci lll na prosbe pracownika Fundacji
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 realizacjg Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla JST
- edycja 2026. Mdj wizerunek moze znajdowac sie na zdjeciach, w filmach i prezentacjach, ktére po-
wstang w ramach projektu. Zgody udzielam Realizatorowi Programu- Fundacji Eudajmonia.

O Tak O Nie

(data i podpis osoby z niepetnosprawnoscia lub opiekuna prawnego)
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