~ Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

ANKIETA

Niniejsza ankieta stuzy do przeprowadzenia diagnozy potrzeb cztonkdw rodziny/opiekunéw o0s6b
z niepetnosprawnoscig z terenu miasta Jasta w zakresie realizacji Programu , Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 finansowanego ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego.

UWAGA!!! Ztozenie ankiety nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem Pana/Pani do udziatu w Programie,
a jedynie do przygotowania wniosku Miasta Jasta o Srodki finansowe w ramach przedmiotowego Programu.

ANKIETE PROSZE DOSTARCZYC DO POKOJU 210 LUB DROGA ELEKTRONICZNA NA ADRES:
Aleksandra.bochenek@mopsjaslo.pl

Jestem zainteresowany/a udziatem w Programie ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 finansowanego ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
w ramach pobytu dziennego w miejscu zamieszkania:

[l TAK

0 NIE

Jestem zainteresowany/a udzialem w Programie ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 finansowanego ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
w ramach pobytu catodobowego:

[l TAK

[l NIE
Miejsce, w ktorym swiadczone bytyby ustugi (miejsce zamieszkania, placéwka zapewniajaca
catodobowg opieke)

Jestem opiekunem osoby, ktéra posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub
réwnowazne:

[1 TAK

[1 NIE
Jestem opiekunem dziecka od ukonczenia 2 roku zycia do ukonczenia 16 roku zycia posiadajgcego
orzeczenie o niepetnosprawnosci:

[l TAK

[1 NIE
Jestem opiekunem osoby z niepetnosprawnoscia sprzezona®:

[l TAK

[1 NIE

1 Osoba z niepetnosprawnoscia sprzezong — osoba, u ktdrej stwierdzono wystepowanie dwdch lub wiecej rodzajow
niepetnosprawnosci
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