Informacja dodatkowa do wniosku
0 korzystanie z ustug Asystenta Osobistego Osobydgetnosprawnej
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Data Urodzenia ........oeeeeveeiiiiie e eeemeee e

Numer telefonuU .......cooeveiiiiiiiiie e, LML

1. Rodzaj niepetnosprawrsgi (wlasciwe zaznaczay)
O niepenosprawrid z powodu nargu ruchu
O niepenosprawnid z powodu nargdu wzroku
O niepenosprawrid z powodu narg stuchu
O niepetnosprawris intelektualna
O choroba psychiczna
O inne, (jakie?)

2. Cztonkowie rodziny zamieszkggy z osob niepetnosprawg (prosz podkreiié)
a) maz, zona
b) dzieci: Oile ..........
C) iNNi CZYONKOWIE rOdZINY (KEOP) ....eeeiiiiiiicemem ettt e e e

d) gospodarstwo jednoosobowe

3. Czy porusza giPani/Pan samodzielnie?
a) Tak
b) Nie, za pomog
O kul
O wodzka
O balkoniku

O inne (jakie?)

4. Jak czsto wychodzi Pan/Pani z domu?
a) codziennie
b) kilka razy w tygodniu
c) 1-2 wtygodniu

d) rzadziej



5. Z ktérymi pontej podanymi czynnéciami ma Pan/Pani problem w codziennyiyiciu?
a) przygotowywanie positkéw
b) ubieranie
c) korzystanie z toalety
d) higiena osobista
e) spratanie
f) zakupy
g) wyjscie zdomu
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6. Czy korzysta Pan/Pani z ustug opiekteych (np. z €rodka Pomocy Spotecznej)?
=) = 1 = 1 0% L] (1SR
b) Nie

Wyrazam zgod na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnieustawa z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz..d 2016 r. poz. 922).

(podpis Beneficjenta)



