
 

 

 

ANKIETA 

Niniejsza ankieta służy do przeprowadzenia diagnozy potrzeb członków rodziny/opiekunów osób  

z niepełnosprawnością z terenu miasta Jasła w zakresie realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa” dla 

Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025 finansowanego ze środków Funduszu Solidarnościowego. 

 

UWAGA!!! Złożenie ankiety nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem Pana/Pani do udziału w Programie, 

a jedynie do przygotowania wniosku Miasta Jasła o środki finansowe w ramach przedmiotowego Programu. 

 

ANKIETĘ PROSZĘ DOSTARCZYĆ DO POKOJU 210 LUB DROGĄ ELEKTRONICZNĄ NA ADRES: 

Aleksandra.bochenek@mopsjaslo.pl 

Jestem zainteresowany/a udziałem w Programie „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek 
Samorządu Terytorialnego – edycja 2025 finansowanego ze środków Funduszu Solidarnościowego 
w ramach pobytu dziennego w miejscu zamieszkania: 

 TAK 

 NIE 

Jestem zainteresowany/a udziałem w Programie „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek 
Samorządu Terytorialnego – edycja 2025 finansowanego ze środków Funduszu Solidarnościowego 
w ramach pobytu całodobowego: 

 TAK 

 NIE 
Miejsce, w którym świadczone byłyby usługi (miejsce zamieszkania, placówka zapewniająca 
całodobową opiekę) 
 
………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Jestem opiekunem osoby, która posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności lub 
równoważne: 

 TAK 

 NIE 

Jestem opiekunem dziecka od ukończenia 2 roku życia do ukończenia 16 roku życia posiadającego 
orzeczenie o niepełnosprawności: 

 TAK 

 NIE 

Jestem opiekunem osoby z niepełnosprawnością sprzężoną1: 

 TAK 

 NIE 

 
 

 

 
1 Osoba z niepełnosprawnością sprzężoną – osoba, u której stwierdzono występowanie dwóch lub więcej rodzajów 
niepełnosprawności 
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