Zatacznik nr 3 do Regulaminu
Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej

Karta oceny indywidualnej sytuacji osoby z niepelnosprawnoscia
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I. Rodzaj orzeczenia:

Orzeczenie 0 znacznym stopniu hiepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzezong
(w tym réwnorzedne)

Orzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci (w tym rownorzedne)

Orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscig sprzezong
(w tym réwnorzedne)

Orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (w tym rownorzedne)

Dzieci od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16. roku zycia posiadajgce orzeczenie
0 niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepetnosprawnosci.

il. Potrzeby osoby z niepelnosprawnoscia wymagajaca wsparcia:

Wsparcie w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobiste;.

Wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetniania rél w rodzinie.

Wsparcie w przemieszczaniu sie poza miejsce zamieszkania.
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Wsparcie w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem.

llIl. Kryteria obowiazkowe (formalne)':

Nazwa kryterium TAK

Zamieszkiwanie na terenie Gminy Potfaniec .

Posiadanie waznego orzeczenia, 0 ktorym mowa w §5.ust. 1 regulaminu.

.Karta zgtoszenia do Programu” ztozona w terminie okreslonym w regulaminie.
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Ztozenie kompletu dokumentow

[0 Kandydat / Kandydatka spetnia wymogi formalne do udziatu w Programie.
7 Kandydat / Kandydatka nie spetnia wymogow formalnych do udziatu w Programie.

V. Kryteria dodatkowe (premiujace):

L.P.

i TA | NI
Nazwa kryterium

Liczb
a pkt

Samotne zamieszkiwanie i gospodarowanie oraz niekorzystanie ze wsparcia
innych oséb.
(TAK — 1 pkt; NIE — 0O pkt)

Wspolne zamieszkiwanie i gospodarowanie o0séb z niepetnosprawnosciami
(niepetnosprawnos¢ udokumentowana), spetniajacych jednoczesnie warunki,
o ktérych mowa w czesci Il ust. 1 regulaminu i niemajgcych mozliwoSci

! Zgodnie z §5. ust. 1, Regulaminu przyjmowania zgfoszen oraz uczestnictwa w Programie”.




wzajemnego wsparcia ani niekorzystajacych ze wsparcia innych osob.
(TAK — 1 pkt; NIE — 0O pkt)

Przebywanie w rodzinnej pieczy zastepczej w rozumieniu ustawy z dnia
9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej, tj. dzieci
0sOb  przebywajacych w rodzinach zastepczych (spokrewnionych,
niezawodowych lub zawodowych) Iub w rodzinnych domach dziecka na
zasadach okreslonych w art. 37 ust. 1-6 tej ustawy.

(TAK — 1 pkt; NIE — 0O pkt)

Przebywanie w placéwkach opiekunczo-wychowawczych typu rodzinnego
w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie
pieczy zastepczej, tj.: dzieci i osoby przebywajace w tych placéwkach na
zasadach okreslonych w art. 37 ust. 1-6 tej ustawy, o ile wytagczna opieke
nad nimi w tej placéwce sprawuja matzonkowie lub osoba niepozostajgca
w zwigzku matzenskim.

(TAK — 1 pkt; NIE — 0O pkt)

Niekorzystanie z ustug opiekunczych / specjalistycznych / asystenckich /
sasiedzkich / innych.
(TAK = 1 pkt; NIE — 0 pkt)

Poruszanie sie w domu i / lub poza miejscem zamieszkania.
(samodzielnie — 0 pkt; z pomoca sprzetdow ortopedycznych itp. — 1 pkt; osoba
nie porusza sie samodzielnie ani z pomocg sprzetdéw ortopedycznych — 2 pkt)

Kandydat korzysta z dziennych form wsparcia (wtym: Srodowiskowy dom
samopomocy / klub samopomocy / dzienny dom pobytu / inne formy
dziennego stacjonarnego wsparcia, do ktorych uczeszcza kandydat /
kandydatka).

(TAK - 0 pkt; NIE — 1 pkt)

Laczna liczba punktow:

Dodatkowe informacje dotyczace rekrutacji:

Data dokonania 0CeNyY ..........cccooveeveeeeeiiceeee e

Podpisy cztonkéw komisji rekrutacyjne;j:




Powyzszy wynik indywidualnej oceny sytuacji osoby z niepetnosprawnoscig skutkuje
pisemna informacja dla kandydata/- tki o:

- przyznaniu w roku kalendarzowym 2026 ustug asystencji osobistej w wymiarze
ogotem.......... godzin *

- wpisaniu na liste rezerwowg. Pozycja na liscie rezerwowej nie ma wpltywu na przyznanie
ustug asystencji osobistej. *

- 0 odmowie przyznania ustug asystencji osobistej wraz z uzasadnieniem. *

* niepotrzebne skresli¢

Data i podpis koordynatora Programu:

Data zatwierdzenia i podpis Dyrektora CUS



