Zakacznik nr 1

KARTA OCENY FUNKCJONALNEJ

Program , Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia dla organizacji
pozarzagdowych” - edycja 2026

A. Dane uczestnika

Imie i NAZWISKO: ..evveiiiir i

PESEL / data urodzenia (dziecko): ......cccooviiiiiiiniiiini e
Powiat / GMING ..occueviieiiiiciien e e e

R0dZaj OrzZeCzZenia: .......cccvieevericeien et e e e

Stopien / dZieCKOo: ...coocueiiiiiiee e e

B. Ocena potrzeb

Sytuacja mieszkaniowa: [1 samotnie [ z rodzing [ inne, jakie

Dostepnos¢ wsparcia innych oséb: [ brak [ ograniczona L] wystarczajaca
Poziom samodzielno$ci w domu: [ niski [ $redni [J wysoki

Poziom samodzielno$ci na zewnatrz: [ niski [ §redni [J wysoki

Czy korzysta z innych forma wsparcia asystenckiego: [1 tak [ nie

Czy korzysta z ustug opiekunczych: [ tak [l nie

Ryzyko pogorszenia funkcjonowania przy przerwaniu wsparcia: L1 nie wystapi
[0 niskie I wysokie

Sposoéb funkcjonowania w Srodowisku: [1 bardzo dobry L1 dobry U zty [1 bardzo
zty

Czy wskazuje Pani / Pan asystenta? [ tak [l nie

Czy wsparcie przyczyni sie do zwiekszenia aktywnosci spotecznej lub zawodowej
L] tak [ nie

Podpis uczestnika projektu

/ opiekuna prawnego

Polskie Towarzystwo Walki z Kalectwem Oddziat Wojewddzki w Szczecinie
O {P 70-450 Szczecin, ul. Wielkopolska 32/U1, tel. 508 999 404, email:
twkszczecin@gmail.com



