ANKIETA

- zapotrzebowanie na forme pomocy z programu ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

Metryczka

Plec:

O Kkobieta

O mgzczyzna

Wiek: oo

Czy jest Pan/Pani mieszkancem Gminy Brzostek?
O tak,
O nie

Prosze o wskazanie osoby, ktora opiekuje si¢ Pan/Pani w chwili obecnej:
O dziecko z orzeczeniem o niepelnosprawnosci,

I osoba ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci/ z orzeczeniem traktowanym
na rOwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci.

Prosze wskaza¢ rodzaj niepelnosprawnosci osoby niepelnosprawnej, ktéra opiekuje si¢
Pan/Pani w chwili obecnej:

O dysfunkcja narzadu ruchu,

Odysfunkcja narzadu wzroku,

(1 zaburzenia psychiczne,

O dysfunkcje o podtozu neurologicznym,

U dysfunkcja narzadu mowy i stuchu,

U pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne.

Prosze wskaza¢ wiek osoby niepelnosprawnej, ktéra opiekuje si¢ Pan/Pani w chwili
obecnej: ............... lat.

Prosze o wskazanie, ktéra forma wsparcia jest Pan/Pani zainteresowany/a:
a) forma dzienna w:

LI miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawne;,

O innym miejscu np. o$rodku wskazanym przez uczestnika Programu, spetniajagcym kryteria
dostepnosci, ktore otrzyma pozytywng opini¢ gminy,

b) forma calodobowa w:

O innym miejscu np. osrodku wskazanym przez uczestnika Programu, spetniajacym kryteria
dostepnosci, ktore otrzyma pozytywng opini¢ gminy,

0 o$rodku/placéwce zapewniajacym catodobowa opieke osobom niepelnosprawnym

wpisanym do rejestru wtasciwego wojewody.

Prosz¢ o wskazanie, jaka ilo$cia godzin lub/ i dni jest Pan/Pani zainteresowany/a
w ramach opieki wytchnieniowej:

O pobyt dzienny w ilosci do 240 godzin,
O pobyt catodobowy w ilosci do 14 dni w roku,

Czy jest Pan/Pani aktualnie objety/a  wsparciem w  formie  uslug
opiekunczych/specjalistycznych ustlug opiekunczych/ustug obejmujacych analogiczne
wsparcie?

0] tak

O nie

Dzigkujemy za czas poswigcony na wypetnienie ankiety!



