Ustalanie poziomu potrzeby wsparcia dla potrzeb świadczenia wspierającego

Świadczenie wspierające to nowe świadczenie dla osób z niepełnosprawnością. 

[bookmark: _GoBack]Osoba z niepełnosprawnością, która chce otrzymać świadczenie wspierające, będzie musiała złożyć wniosek o wydanie decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia.

Decyzję ustalającą poziom potrzeby wsparcia wydaje wojewódzki zespół do spraw orzekania o niepełnosprawności na wniosek osoby niepełnosprawnej lub jej przedstawiciela ustawowego albo, za ich zgodą, na wniosek ośrodka pomocy społecznej lub centrum usług społecznych (w przypadku przekształcenia ośrodka pomocy społecznej). Do wniosku dołącza się wypełniony kwestionariusz samooceny trudności w zakresie wykonywania czynności związanych z funkcjonowaniem.  

Wniosek o wydanie decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia, składa się do wojewódzkiego zespołu do spraw orzekania o niepełnosprawności w postaci:
- elektronicznej za pomocą systemu teleinformatycznego utworzonego przez ministra właściwego do spraw zabezpieczenia społecznego albo
- w wersji papierowej.
Wniosek w wersji papierowej można również złożyć za pośrednictwem powiatowego zespołu.


Wnioski o wydanie decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia składa się od dnia 1 stycznia 2024 r.

Wniosek o wydanie decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia, poza podstawowymi danymi osoby niepełnosprawnej lub jej przedstawiciela ustawowego, zawiera informację o posiadaniu przez tę osobę ostatecznego orzeczenia ustalającego stopień niepełnosprawności (wraz z ustalonym w nim symbolem przyczyny niepełnosprawności) albo posiadania orzeczenia, o którym mowa w art. 5 albo art. 62 ustawy o rehabilitacji, a także informację o okresie, na który orzeczenie zostało wydane. 
W przypadku osób, które nie posiadają orzeczenia ustalającego stopień niepełnosprawności, wniosek powinien zawierać informację o złożeniu wniosku o wydanie orzeczenia ustalającego stopień niepełnosprawności. Ponadto wniosek zawiera informację o wyrażeniu zgody albo jej braku na ustalenie poziomu potrzeby wsparcia pod adresem stałego pobytu. W przypadku składania wniosku przez osobę upoważnioną do reprezentowania pełnoletniej osoby niepełnosprawnej powinien on również zawierać dane tej osoby. 

Kwestionariusz samooceny trudności w zakresie wykonywania czynności związanych z funkcjonowaniem jest dołączany do wniosku o wydanie decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia. Służy dokonaniu samooceny przez osobę ubiegającą się o wydanie decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia w zakresie ograniczenia lub utraty jej autonomii fizycznej, psychicznej, intelektualnej lub sensorycznej w wykonywaniu określonych czynności, związanych z obszarami codziennego funkcjonowania. Czynności te zostały dokładnie określone w kwestionariuszu. 

Poziom potrzeby wsparcia ustalany jest na podstawie obserwacji, wywiadu bezpośredniego oraz oceny funkcjonowania osoby ubiegającej się o ustalenie poziomu potrzeby wsparcia, przy zastosowaniu formularza w zakresie ustalania poziomu potrzeby wsparcia dla osób zaliczonych do stopnia niepełnosprawności, a także na podstawie informacji wskazanych w kwestionariuszu.
Ocena będzie dokonywana w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej lub, na jej wniosek, albo w siedzibie wojewódzkiego zespołu do spraw orzekania o niepełnosprawności albo w miejscu przez niego wyznaczonym, spełniającym warunki o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami.
Poziom potrzeby wsparcia ustala się w wartościach punktowych w skali od 0 do 100.

Decyzję ustalającą poziom potrzeby wsparcia wydaje się na okres, na który osoba została zaliczona do osób niepełnosprawnych na podstawie ostatecznego orzeczenia, ustalającego stopień niepełnosprawności, albo orzeczenia, o którym mowa w art. 5 albo art. 62, o których mowa w art. 6b4 ust. 1 pkt 2, jednakże na okres nie dłuższy niż 7 lat.

Świadczenie wspierające przysługuje miesięcznie w wysokości:
1) 220% renty socjalnej - jeżeli w decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia potrzebę tę określono na poziomie od 95 do 100 punktów;
2) 180% renty socjalnej - jeżeli w decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia potrzebę tę określono na poziomie od 90 do 94 punktów;
3) 120% renty socjalnej - jeżeli w decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia potrzebę tę określono na poziomie od 85 do 89 punktów;
4) 80% renty socjalnej - jeżeli w decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia potrzebę tę określono na poziomie od 80 do 84 punktów;
5) 60% renty socjalnej - jeżeli w decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia potrzebę tę określono na poziomie od 75 do 79 punktów;
6) 40% renty socjalnej - jeżeli w decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia potrzebę tę określono na poziomie od 70 do 74 punktów.

Harmonogram, zgodnie z którym świadczenie wspierające będzie dostępne dla osób z niepełnosprawnością:
· od 1 stycznia 2024 r. – z ustalonym poziomem potrzeby  wsparcia od 87 do 100 pkt,  
· od 1 stycznia 2025 r. – z ustalonym poziomem potrzeby  wsparcia od 78 do 86 pkt,
· od 1 stycznia 2026 r. - z ustalonym poziomem potrzeby  wsparcia od 70  do 77 pkt.
Świadczenie wspierające nie przysługuje jeżeli:
1) osoba została umieszczona w domu pomocy społecznej, w rodzinnym domu pomocy, zakładzie opiekuńczo-leczniczym, zakładzie pielęgnacyjno-opiekuńczym, placówce zapewniającej całodobową opiekę osobom niepełnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podeszłym wieku, o której mowa w przepisach o pomocy społecznej, zakładzie karnym, zakładzie poprawczym, areszcie śledczym albo schronisku dla nieletnich;
2) osoba jest uprawniona za granicą do świadczenia o podobnym charakterze do świadczenia wspierającego, chyba że dwustronne umowy o zabezpieczeniu społecznym stanowią inaczej;
3) na osobę, inna osoba jest uprawniona za granicą do świadczenia na pokrycie wydatków związanych z opieką, chyba że dwustronne umowy o zabezpieczeniu społecznym stanowią inaczej.

Celem świadczenia wspierającego jest udzielenie osobom niepełnosprawnym mającym potrzebę wsparcia pomocy służącej częściowemu pokryciu wydatków związanych z zaspokojeniem szczególnych potrzeb życiowych tych osób.


Ustalenie prawa do świadczenia wspierającego następuje na wniosek osoby niepełnosprawnej lub jej pełnomocnika. Wniosek o świadczenie wspierające składa się do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych.

Świadczenie wspierające przysługuje:
1) Obywatelom polskim; 
2) Cudzoziemcom;
· obywatelom Unii Europejskiej, Europejskiego Obszaru Gospodarczego albo Konfederacji Szwajcarskiej, 
· jeżeli wynika to z wiążących Rzeczpospolitą Polską dwustronnych umów międzynarodowych o zabezpieczeniu społecznym,
· przebywającym na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie zezwolenia na pobyt czasowy udzielonego w związku z okolicznościami, o których mowa w art. 127 ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach (Dz. U. z 2023 r. poz. 519, 185 i 547), jeżeli zamieszkują na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,
· posiadającym kartę pobytu z adnotacją "dostęp do rynku pracy", jeżeli zamieszkują na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, z wyłączeniem obywateli państw trzecich, którzy uzyskali zezwolenie na pracę na terytorium państwa członkowskiego na okres nieprzekraczający 6 miesięcy, obywateli państw trzecich przyjętych w celu podjęcia studiów lub pracy sezonowej oraz obywateli państw trzecich, którzy mają prawo do wykonywania pracy na podstawie wizy,
· przebywającym na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej:
· na podstawie zezwolenia na pobyt czasowy, o którym mowa w art. 139a ust. 1 lub art. 139o ust. 1 ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach, lub
· w związku z korzystaniem z mobilności krótkoterminowej pracownika kadry kierowniczej, specjalisty lub pracownika odbywającego staż w ramach przeniesienia wewnątrz przedsiębiorstwa na warunkach określonych w art. 139n ust. 1 ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach.
· jeżeli zamieszkują na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, z wyłączeniem cudzoziemców, którym zezwolono na pobyt i pracę na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej przez okres nieprzekraczający 9 miesięcy, chyba że dwustronne umowy międzynarodowe o zabezpieczeniu społecznym stanowią inaczej,
· przebywającym na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej:
· na podstawie zezwolenia na pobyt czasowy, o którym mowa w art. 151 lub art. 151b ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach, lub
· na podstawie wizy krajowej w celu prowadzenia badań naukowych lub prac rozwojowych, lub
· w związku z korzystaniem z mobilności krótkoterminowej naukowca na warunkach określonych w art. 156b ust. 1 ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach
· z wyłączeniem cudzoziemców, którym zezwolono na pobyt na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej przez okres nieprzekraczający 6 miesięcy, chyba że dwustronne umowy międzynarodowe o zabezpieczeniu społecznym stanowią inaczej,
· przebywającym na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej obywatelom Zjednoczonego Królestwa Wielkiej Brytanii i Irlandii Północnej, o których mowa w art. 10 ust. 1 lit. b, d, e lub f Umowy z dnia 24 stycznia 2020 r. o wystąpieniu Zjednoczonego Królestwa Wielkiej Brytanii i Irlandii Północnej z Unii Europejskiej i Europejskiej Wspólnoty Energii Atomowej (Dz. Urz. UE L 29 z 31.01.2020, str. 7, z późn. zm.).
Świadczenie wspierające przysługuje osobom, o których mowa w ust. 1, jeżeli zamieszkują na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej przez okres, w którym otrzymują świadczenie wspierające.


Szczegółowe informację dostępne pod numerem telefonu: 22 695-75-78 lub 22 695-75-81.
 




 
Dodatkowe informacje zamieszczone są pod adresem:
Świadczenie wspierające i świadczenie pielęgnacyjne - informacje - Ministerstwo Rodziny i Polityki Społecznej - Portal Gov.pl (www.gov.pl)

Formularz w zakresie ustalenia poziomu potrzeby wsparcia
formularz​_w​_zakresie​_ustalania​_poziomu​_potrzeby​_wsparcia.pdf 0.20MB
Rozporządzenie w sprawie ustalenia poziomu potrzeby wsparcia
Rozporządzenie​_w​_sprawie​_ustalania​_poziomu​_potrzeby​_wsparcia.pdf 0.29MB
Ustawa o świadczeniu wspierającym
Ustawa​_o​_swiadczeniu​_wspierajacym​_2023-1429-swiadczenie-wspierajace(2).pdf 0.35MB
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WNIOSEK PPW
O WYDANIE DECYZJI USTALAJACEJ POZIOM POTRZEBY WSPARCIA

Nazwa organu wtasciwego do rozpatrzenia wniosku w sprawie wydania decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia (1)

Adres organu wiasciwego do rozpatrzenia wniosku w sprawie wydania decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia (1)

01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢
03. Ulica
04. Numer domu 05. Numer mieszkania

(1) Przez organ wiasciwy rozumie sie wojewddzki zespot do spraw orzekania o niepetnosprawnosci wilasciwy ze wzgledu na miejsce statego pobytu
osoby.

I. Rodzaj wniosku
Whiosek sktadany jest:

[] poraz pierwszy

n ze wzgledu na zmiane zdolnosci do samodzielnego wykonywania okreslonych czynnosci zwigzanych z codziennym
funkcjonowaniem oraz rodzaju wymaganego wsparcia

|:| ze wzgledu na uptyw terminu waznosci poprzedniej decyzji (1)
(1) Kolejny wniosek o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia moze by¢ ztozony nie wczesniej niz 3 miesigce przed terminem uptywu waznosci

posiadanej decyzji.

Il. Dane osoby niepetnosprawnej ubiegajacej si¢ o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia

01. Imie 02. Drugie imie
03. Nazwisko

04. Data urodzenia: (dd / mm / rrrr) 05. Miejsce urodzenia

06. Numer PESEL 07. Seria i numer dokumentu tozsamosci (1)

INEEEEEEEEE

(1) Wypetni¢ tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.

IlLA. Adres miejsca zameldowania osoby niepelnosprawnej ubiegajacej si¢ o wydanie decyzji ustalajagcej poziom potrzeby wsparcia

01. Gmina / Dzielnica

02. Kod pocztowy 03. Miejscowos$¢
04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer mieszkania 07. Numer telefonu (1)

08. Adres poczty elektronicznej — e-mail (2)

(1) Numer nie jest obowigzkowy.
(2) Podanie adresu e-mail jest obowigzkowe, gdy skiada sie wniosek drogg elektroniczng.
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11.B. Adres statego pobytu osoby niepetnosprawnej ubiegajacej sie¢ o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia (jezeli jest
inny niz adres zameldowania)

01. Gmina / Dzielnica

02. Kod pocztowy 03. Miejscowos¢
04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer mieszkania

1l. Dane przedstawiciela ustawowego osoby niepethosprawnej ubiegajacej sie o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby
wsparcia (1)(2)

01. Imig 02. Drugie imie
03. Nazwisko
04. Numer PESEL 05. Seria i numer dokumentu tozsamosci (3)

(1) Dane opiekuna prawnego, kuratora osoby niepetnosprawnej albo osoby reprezentujgcej osrodek pomocy spotecznej lub centrum ustug spotecznych, o ktérych mowa w art. 6b
ust. 112 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100, 173, 240, 852, 1234 i 1429).
(2) Wypetnic¢, jezeli dotyczy.

(3) Wypetni¢ tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.

lILA. Adres miejsca zameldowania przedstawiciela ustawowego osoby niepetnosprawnej ubiegajacej si¢ o wydanie decyzji
ustalajacej poziom potrzeby wsparcia

01. Gmina / Dzielnica

02. Kod pocztowy 03. Miejscowos¢
04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer mieszkania 07. Numer telefonu (1)

08. Adres poczty elektronicznej — e-mail (2)

(1) Numer nie jest obowigzkowy.
(2) Podanie adresu e-mail jest obowigzkowe, gdy skifada sie wniosek drogg elektroniczna.

IV. Dane osoby upowaznionej do reprezentowania petnoletniej osoby niepetnosprawnej (1)

01. Imig 02. Drugie imig
03. Nazwisko
04. Numer PESEL 05. Seria i numer dokumentu tozsamosci (2)

INEEEEEEEEE

(1) Wypetni¢, jezeli dotyczy.
(2) Wypetni¢ tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
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IV.A. Adres miejsca zameldowania osoby upowaznionej do reprezentowania petnoletniej osoby niepetnosprawnej

01. Gmina / Dzielnica

02. Kod pocztowy 03. Miejscowos¢
04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer mieszkania 07. Numer telefonu (1)

08. Adres poczty elektronicznej — e-mail (2)

(1) Numer nie jest obowigzkowy.
(2) Podanie adresu e-mail jest obowigzkowe, gdy sktada sie wniosek droga elektroniczng.

V. Informacja o posiadaniu przez osobe ubiegajaca si¢ o wydanie decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia
ostatecznego orzeczenia oraz o ztozeniu wniosku o wydanie orzeczenia ustalajgcego stopien niepetnosprawnosci

01. Nazwa organu i rodzaj wydanego orzeczenia (1):
[ ] Zespét do spraw orzekania o niepetnosprawnosci (miejski (MZOON), powiatowy (PZOON) lub wojewédzki (WZOON))
D orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci:
[] stopien lekki
[ ] stopien umiarkowany
D stopien znaczny
D wyrok sgdu pracy i ubezpieczen spotecznych w sprawie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
[ ] orzeczenie o wskazaniach do ulg i uprawnien
D ztozono wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

Nazwa organu, do ktérego ztozono wniosek:

[ ] Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS)

] orzeczenie o catkowitej niezdolnosci do pracy, orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, orzeczenie o czesciowej
niezdolnosci do pracy

[ ] orzeczenie o zaliczeniu do | grupy inwalidow (2)
[ ] orzeczenie o zaliczeniu do Il grupy inwalidéw (2)
[ ] orzeczenie o zaliczeniu do Il grupy inwalidow (2)

[ ] Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS)
[ ] orzeczenie o statej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (2)

[ ] orzeczenie o diugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (2)

[ ] Komisja lekarska stuzb mundurowych — Ministerstwa Obrony Narodowej (MON) lub Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji (MSWiA) (2)

[ ] Inne (2)

Nazwa organu, ktéry wydat orzeczenie:

(1) W przypadku posiadania wigcej niz jednego orzeczenia nalezy wskaza¢ wytgcznie jedno wybrane przez siebie orzeczenie. Okres wazno$ci wskazanego orzeczenia
bedzie podstawg do wydania decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia na ten okres, nie dtuzszy jednak niz 7 lat.

(2) W przypadku orzeczen wydanych przed 1998 r. o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw przez ZUS, KRUS, MON lub MSWiA oraz orzeczen o catkowitej niezdolnosci
do pracy, o niezdolno$ci do samodzielnej egzystenciji, o czgéciowej niezdolnosci do pracy wydanych przed 2011 r. przez ZUS oraz orzeczen wydanych przed 2007 r.
przez zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci oraz inne organy nalezy zatgczy¢ kopie danego orzeczenia.
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02. Data wydania orzeczenia: (dd / mm / rrrr) 03. Numer orzeczenia:

L

[ 1]

04.0kres, na ktéry wydano orzeczenie:

U] na czas okreslony, do dnia (dd/mm/rrrr):l I | I | I I I ‘
[ ] na czas nieokreslony

05. Symbol przyczyny niepetnosprawnosci (jezeli
dotyczy):

VI. Informacja o wyrazeniu zgody na ustalenie poziomu potrzeby wsparcia

[

[

Nie wyrazam zgody na ustalenie poziomu potrzeby wsparcia w miejscu mojego statego pobytu. W przypadku sktadania wniosku
przez przedstawiciela ustawowego osoby niepetnosprawnej albo osobe upowazniong do reprezentowania petnoletniej osoby
niepetnosprawnej — brak zgody wyraza przedstawiciel ustawowy albo osoba upowazniona.

Wyrazam zgode na ustalenie poziomu potrzeby wsparcia w miejscu mojego statego pobytu. W przypadku sktadania wniosku przez
przedstawiciela ustawowego osoby niepetnosprawnej albo osobe upowazniong do reprezentowania petnoletniej osoby
niepetnosprawnej — zgode wyraza przedstawiciel ustawowy albo osoba upowazniona.

VII. Zatgczniki

[
[
[
[

Kwestionariusz samooceny trudnosci w zakresie wykonywania czynnos$ci zwigzanych z funkcjonowaniem.
Kopia posiadanego orzeczenia — jezeli dotyczy.

Dokument potwierdzajacy status opiekuna prawnego, kuratora osoby niepetnosprawnej albo osoby reprezentujgcej osrodek pomocy
spotecznej lub centrum ustug spotecznych, o ktérych mowa w art. 6b ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych — jezeli dotyczy.

Upowaznienie do reprezentowania petnoletniej osoby niepetnosprawnej — jezeli dotyczy.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje w powyzszym wniosku o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia sg
prawdziwe.

(Miejscowosc) (Data: dd / mm / rrrr) (Podpis wnioskodawcy)
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KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY TRUDNOSCI W ZAKRESIE WYKONYWANIA CZYNNOSCI ZWIAZANYCH
Z FUNKCJONOWANIEM

I Instrukcja wypetniania.

Przed przystapieniem do wypetniania Kwestionariusza samooceny trudnosci w zakresie wykonywania czynnosci zwigzanych
z funkcjonowaniem (zwanego dalej ,Kwestionariuszem samooceny”) nalezy wpisa¢ WIELKIMI LITERAMI dane osoby dokonujgcej
samooceny: imie, drugie imig, nazwisko, numer PESEL, serie i numer dokumentu tozsamosci (w przypadku gdy nie nadano numeru
PESEL). Wypetniajgc Kwestionariusz samooceny, nalezy ustosunkowac¢ sie do wszystkich ponumerowanych pozycji oraz dla kazdej
z nich zaznaczy¢ znakiem X tylko jedng wybrang przez siebie odpowiedz.

ll. Informacja o niemoznosci wypetnienia kwestionariusza samooceny przez osobe niepetnosprawng
ubiegajaca sie wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia.

Czy z przyczyn zwigzanych ze stanem zdrowia nie jest mozliwe sporzadzenie oceny przez osobe niepetnosprawng ubiegajgca sie
o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia? (1)

O tak

O nie

Jezeli tak, prosze poda¢ przyczyny powodujgce niemoznos¢ sporzgdzenia samooceny:

(1) Niemoznos$¢ sporzadzenia kwestionariusza samooceny dotyczy oséb, ktére ze wzgledu na stan zdrowia nie sg w stanie zrozumie¢ tresci w nim
zamieszczonych lub udzieli¢ samodzielnie odpowiedzi. Dotyczy to, w szczegdélnosci, oséb z: zaburzeniami $wiadomosci (bedgcych w $pigczce lub
stanie wegetatywnym), niepetnosprawnoscig intelektualng, zaburzeniami nalezgcymi do spektrum autyzmu, zaburzeniami neuropoznawczymi albo
zaburzeniami nalezacymi do spektrum schizofrenii lub innymi zaburzeniami psychotycznymi.

L. Dane osoby niepetnosprawnej ubiegajacej sie o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia:
[ 411 PPN
[N T = o 1= PP PP PNt

LIV o Pt
LN U L= o S PP TP
Seria i numer doKUMENTU t0ZSAMOSCI (2): ....unieiiiie i ettt

(2) Wypehi¢ tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
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IV. Prosze zaznaczy¢, jak ocenia Pani/Pan swoje funkcjonowanie w czynnosciach zycia codziennego,
wynikajace z niepetnosprawnosci:

O bardzo Zle — nie jestem w stanie samodzielnie funkcjonowaé, wymagam catkowitego wyreczania w czynnosciach zycia
codziennego przez inng osobe lub technologie wspomagajgca

O Zle — jestem w stanie funkcjonowac, ale wymagam wsparcia cze$ciowego w czynnosciach zycia codziennego przez inng
osobe lub technologie wspomagajgca

O s$rednio — moje funkcjonowanie w czynnosciach zycia codziennego jest utrudnione, wymagam pokierowania/poinstruowania
przez inne osoby, w jaki sposéb i kiedy dang czynno$é wykonaé lub sprawe zatatwié¢

O dobrze — moje funkcjonowanie w czynnosciach zycia codziennego, co do zasady, nie wymaga wsparcia innych oséb

V. Czy w codziennym funkcjonowaniu korzysta Pani/Pan z technologii wspomagajacej?
O tak
O nie

jezeli tak, poda¢ z jakich:

VI. Prosze wymienié¢ gtéwne dolegliwosci, ktére utrudniajg Pani/Panu codzienne funkcjonowanie. Prosze
podaé, jak czesto w Pani/Pana ocenie one wystepuja:

VII. Prosze podaé, jak ocenia Pani/Pan zdolno$¢ wykonywania nastepujacych czynnosci w obszarze
»,Poruszanie sie”:

VIl.1. Zmiana pozycji ciata w t6zku

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyrgczania przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czgsciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O petna zdolno$¢ — czynnos$é wykonuje samodzielnie
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VIl.2. Siadanie i utrzymanie stabilnej pozycji siedzacej

O catkowity brak zdolnosci — czynno$¢ niemozliwa do wykonania nawet przy catkowitym wyreczaniu przez inng osobe lub
technologie wspomagajaca

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyrgczenia przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

[0 zdolno$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnos$ci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$¢ — czynnos$é wykonuje samodzielnie

VIL.3. Stanie i utrzymanie stabilnej pozycji stojacej

O catkowity brak zdolnosci — czynno$¢ niemozliwa do wykonania nawet przy catkowitym wyreczaniu przez inng osobe lub
technologie wspomagajacg

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczenia przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czgsciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolno$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnos$ci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolnos¢ — czynnos¢ wykonuje samodzielnie

VIl.4. Chodzenie po powierzchniach ptaskich w obrebie mieszkania lub domu oraz bezposrednim jego otoczeniu

O catkowity brak zdolnosci — czynno$¢ niemozliwa do wykonania nawet przy catkowitym wyreczaniu przez inng osobe lub
technologie wspomagajaca

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczenia przez inng osobe lub technologie
wspomagajacy (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czgsciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$c¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$é — czynnos$¢ wykonuje samodzielnie

VIL.5. Wchodzenie na schody i schodzenie z nich

O catkowity brak zdolnosci — czynno$¢ niemozliwa do wykonania nawet przy catkowitym wyreczaniu przez inng osobe lub
technologie wspomagajaca

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczenia przez inng osobe lub technologie
wspomagajacy (jezeli tak, podac jakg)
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O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$¢ — czynnos$¢ wykonuje samodzielnie

VII.6. Poruszanie si¢ poza domem oraz jego bezposrednim otoczeniem

O catkowity brak zdolnosci — czynno$¢ niemozliwa do wykonania nawet przy catkowitym wyreczaniu przez inng osobe lub
technologie wspomagajacg

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczenia przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czgsciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

zdolnos$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
petna zdolnos¢ — czynnos$¢ wykonuje samodzielnie

od

VIL.7. Przemieszczanie si¢ srodkami transportu i umiejetnos¢ korzystania ze srodkéw transportu publicznego w miejscu
zamieszkania i poza nim

O catkowity brak zdolnosci — czynno$¢ niemozliwa do wykonania nawet przy catkowitym wyreczaniu przez inng osobe lub
technologie wspomagajgca

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczenia przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajacg (jezeli tak, podac jakg)

zdolnos$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
petna zdolno$¢ — czynnos$¢ wykonuje samodzielnie

od

VII.8. Podnoszenie, chwytanie i manipulowanie przedmiotami uzytkowymi

O catkowity brak zdolnosci — czynno$¢ niemozliwa do wykonania nawet przy catkowitym wyreczaniu przez inng osobe lub
technologie wspomagajacg

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczenia przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czgsciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolno$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolnos¢ — czynnos¢ wykonuje samodzielnie
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VIII. Prosze podaé, jak ocenia Pani/Pan zdolnos¢ wykonywania nastepujacych czynnosci w obszarze
,Dbanie o siebie i wlasne zdrowie”:

VIIL.1. Utrzymywanie higieny (mycie i osuszanie ciata, mycie zeb6w, czesanie sie, golenie)

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolnos¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnos$ci wymagam wsparcia czgsciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolnos$¢ czgsciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$¢ — czynnosci wykonuje samodzielnie

VIII.2. Ubieranie sie

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologig
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam wsparcia cze$ciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynno$ci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$¢ — czynnosci wykonuje samodzielnie

VIIL.3. Zatatwianie potrzeb fizjologicznych i korzystanie z toalety

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolnos¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagdajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolno$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolnos¢ — czynnosci wykonuje samodzielnie

VIIl.4. Jedzenie i picie

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolnos$¢ czgsciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynno$ci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$¢ — czynnosci wykonuje samodzielnie
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VIIL.5. Troska o witasne zdrowie (3)

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnos$ci wymagam wsparcia czgsciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$¢ — czynnosci wykonuje samodzielnie

(3) np.: $wiadomos$¢ potrzeb zdrowotnych wynikajgcych ze stanu zdrowia, stosowanie si¢ do zalecen lekarza w zakresie: przyjmowania lekéw
z zastosowaniem prawidtowej dawki podawania leku, stosowania diety, przestrzeganie harmonogramu wizyt lekarskich i zleconych badan
diagnostycznych oraz zabiegéw rehabilitacyjnych, poszukiwanie pomocy w sytuacji zagrozenia zdrowia i zycia, unikanie czynnikéw szkodliwych oraz
zagrozen dla zdrowia i zycia

IX.Prosze podaé, jak ocenia Pani/Pan zdolno$é¢ wykonywania nastepujacych czynnosci w obszarze
»Aktywnos¢ w gospodarstwie domowym”:

IX.1. Dokonywanie zakupéw

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czgsciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolno$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$¢ — czynnosci wykonuje samodzielnie

IX.2. Przygotowywanie positkow

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologig
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czgsciowego przez inng osobe lub technologig
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolnos$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$¢ — czynnosci wykonuje samodzielnie

1X.3. Wykonywanie prac domowych (4)

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologig
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czgsciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

Strona 6z 11





PPW-K

O zdolno$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolnos¢ — czynnosci wykonuje samodzielnie

(4) np.: sprzatanie powierzchni mieszkalnej, pranie, prasowanie, czyszczenie i naprawianie garderoby oraz obuwia, usuwanie $mieci, korzystanie ze
sprzetu gospodarstwa domowego

. Prosze podaé¢, jak ocenia Pani/Pan zdolnos¢ wykonywania nastepujacych czynnosci w obszarze
»Porozumiewanie sie”:

X.1. Porozumiewanie si¢ za pomoca jezyka méwionego (méwienie i rozumienie mowy)

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnos$ci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynno$ci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$¢ — czynnosci wykonuje samodzielnie

X.2. Porozumiewanie si¢ za pomoca jezyka pisanego (pisanie i czytanie)

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnos$ci wymagam wsparcia czgsciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolnosc¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynno$ci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$¢ — czynnosci wykonuje samodzielnie

O X.2.1. Porozumiewanie si¢ za pomocga jezyka migowego
0 tak
0 nie
O X.2.2. Porozumiewanie si¢ za pomocga metod komunikacji alternatywnej i wspomagajacej (AAC)
0 tak
0 nie
jezeli tak, podac z jakich:

X.3. Prowadzenie rozmowy i przekazywanie informacji za pomoca jezyka méwionego, jezyka pisanego, jezyka migowego
lub metod komunikacji alternatywnej i wspomagajacej (5)

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)
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O zdolno$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia cze$ciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolnos$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynno$ci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$¢ — czynnos$ci wykonuje samodzielnie

(5) np.: logiczne i zwiezte przekazywanie informacji innym osobom, w tym dotyczacych wiasnych potrzeb, dolegliwos$ci i emocji; rozpoczynanie,
kontynuowanie i kofczenie rozmowy w kontaktach z osobami znajomymi i obcymi, w tym réwniez przy zatatwianiu spraw urzedowych, w trakcie
ktérej, wymieniane sg informacje, poglady i mysli

XI. Prosze podaé, jak ocenia Pani/Pan zdolno$é¢ wykonywania nastepujacych czynnosci w obszarze
»Funkcjonowanie w spoteczenstwie”:

X1.1. Nawigzywanie i utrzymywanie kontaktow (6)

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolnos¢ ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolnos¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynno$ci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolnosé

(6) np.: inicjowanie kontaktu z osobami znanymi i obcymi, zdolno$¢ rozumienia zachowan, wypowiedzi i oczekiwan innych oséb i umiejetnos¢ ich
zaspokajania, zawieranie przyjazni i jej utrzymanie, tworzenie bliskich kontaktéw uczuciowych, w tym zdolno$¢ do zatozenia rodziny i dbania o jej
dobro

XI.2. Zatatwianie spraw urzedowych (7)

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolnos$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tych czynno$ci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolnos¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$¢ — czynnos$ci wykonuje samodzielnie

(7) np.: zatatwianie spraw wtasnych i oséb bliskich w réznych urzedach i instytucjach, w tym spraw zwigzanych ze stanem zdrowia, pisanie pism
urzedowych, sktadanie wnioskéw za posrednictwem poczty lub Internetu

XI.3. Organizowanie i spedzanie wolnego czasu (8)

O brak zdolnosci — przy wykonywaniu tych czynno$ci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

O zdolnos$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tych czynno$ci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolnos$¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolnos¢
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(8) np.: branie udziatu w wydarzeniach kulturalnych, religijnych i sportowych, posiadanie hobby, ogladanie programéw telewizyjnych, granie w rézne
gry, czytanie ksigzek, zwiedzanie, uczestniczenie w turnusach rehabilitacyjnych

XIl. Prosze podaé, jak ocenia Pani/Pan zdolno$¢ wykonywania nastepujacych czynnosci w obszarze
»Funkcjonowanie poznawcze i psychiczne”:

XIll.1. Zdolnos¢ do zapamietywania nowych informacji i zdarzen oraz pamigtanie informacji nabytych

O catkowity brak zdolnosci
O zdolno$¢ ograniczona (prosze opisac na czym te ograniczenia polegajg)

O petna zdolnosé

XIll.2. Zdolnos$¢ do skupiania uwagi (9)

O catkowity brak zdolnosci
O zdolno$¢ ograniczona (prosze opisa¢ na czym te ograniczenia polegajg)

O petna zdolnosé
(9) np. na wykonywanej czynnosci, informacji przekazywanej przez inng osobe, ogladanym filmie, czytanej ksigzce

XI1.3. Zdolnos¢ do myslenia i rozwigzywania problemoéw (10)

O catkowity brak zdolnosci
O zdolno$¢ ograniczona (prosze opisa¢ na czym te ograniczenia polegajg)

O petna zdolnos¢

(10) np.: umiejetnos¢ liczenia, rozpoznawanie nominatéw banknotéw, rozumienie pojecia czasu i liczby, znajomo$¢ wskazan zegara, planowanie
rozktadu dnia, wydatkéw, ustalanie priorytetow oraz strategii dziatania oraz monitorowanie ich wykonania

XIl.4. Opanowanie nowej umiejetnosci (11)

O catkowity brak zdolnosci do opanowania nowej umiejetnosci lub zachowania
O zdolno$¢ ograniczona — nowa umiejetnosé lub zachowanie wymaga wsparcia czgsciowego przez inng osobe lub technologig
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ czesciowo ograniczona — nowa umiejetnos$¢ lub zachowanie wymaga pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$¢ — moge opanowa¢ samodzielne wykonywanie nowej czynnosci lub zachowania

(11) np.: opanowanie nowej, nieposiadanej wczesniej umiejetnosci lub zachowania niezbednych w codziennym funkcjonowaniu, w tym umiejetnosci
samodzielnego wykonania czynnosci lub przy wsparciu innej osoby, wdrozenie nowego zachowania do repertuaru codziennych zachowan

XI1.5. Kontrola emocji i zachowania (12)

O catkowity brak zdolnosci do kontrolowania emocji i zachowania
O zdolno$¢ ograniczona — kontrolowanie emocji lub zachowania wymaga wsparcia czgsciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

O zdolno$¢ czesciowo ograniczona — kontrolowanie emocji lub zachowania wymaga pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
O petna zdolno$¢ — posiadam petna kontrole nad emocjami i zachowaniem

(12) brak kontroli nad emocjami: wybuchanie gniewem, krzykiem, gto§nym ptaczem w sposéb nieakceptowany spotecznie, wystepowanie zachowan
agresywnych skierowanych na inne osoby, np. popychanie, szturchanie, bicie, lub skierowanych na siebie np. w formie samookaleczenia
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Xlll.  Prosze podaé, jak ocenia Pani/Pan zdolnosé odbioru bodzcéw za pomoca narzadu wzroku i stuchu

XIIL.1. Odbiér bodzcéw wzrokowych (13)

O

O

oo

catkowity brak zdolnosci — czynno$¢ niemozliwa do wykonania nawet przy catkowitym wyreczaniu przez inng osobe lub
technologie wspomagajacg

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam catkowitego wyreczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

zdolnos¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jaka)

zdolnos¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
petna zdolno$¢ — brak zaburzenh narzgdu wzroku

(13) zdolno$¢ widzenia za pomoca narzgdu wzroku

XIlll.2. Odbior bodzcéw stuchowych (14)

O

O

O
O

catkowity brak zdolnosci — czynno$¢ niemozliwa do wykonania nawet przy catkowitym wyreczaniu przez inng osobe lub
technologie wspomagajaca

brak zdolnosci — przy wykonywaniu tej czynnosci wymagam catkowitego wyrgczania przez inne osoby lub przez technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

zdolnos$¢ ograniczona — przy wykonywaniu tej czynno$ci wymagam wsparcia czesciowego przez inng osobe lub technologie
wspomagajaca (jezeli tak, podac jakg)

zdolnos¢ czesciowo ograniczona — przy wykonywaniu tych czynnosci wymagam pokierowania/poinstruowania przez inne osoby
petna zdolnos$¢ — brak zaburzen narzadu stuchu

(14) zdolno$¢ styszenia za pomoca narzadu stuchu

XIV. Prosze poda¢ inne informacje na temat swojego funkcjonowania, ktére Pani/Pan uwaza za istotne:
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XV. Prosze okresli¢, czy Pani/Pan ma trudnosci z dotarciem do siedziby wojewédzkiego zespotu do spraw
orzekania o niepetnosprawnosci.

O tak
O nie

jezeli tak, prosze podac jakie:

XVI. Oswiadczenie

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje w powyzszym kwestionariuszu samooceny sg prawdziwe.
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