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1. Czy jest Pan/Pani mieszkancem Gminy i Miasta Rudnik nad Sanem?
O TAK
O NIE

2. Czy Pan/Pani jest zainteresowany/a skorzystaniem z uslug asystencji osobistej?
O Tak
O Nie

3. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o niepelnosprawnosci?
TAK w stopniu lekkim

TAK w stopniu umiarkowanym

TAK w stopniu znacznym

TAK w stopniu znacznym z niepetnosprawnoscia sprz¢zona
TAK dziecko z niepetnosprawnoscia

NIE

oooood

4. W przypadku dzieci od ukonczenia 2 roku zycia do 16 roku zycia: Czy dziecko posiada orzeczeniem
o niepelnosprawnosci lacznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepelnosprawnosci
koniecznos$ci stalej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczona mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci stalego wspoludzialu na co
dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji?

O TAK
O NIE

5. Czy jest Pan/Pani osoba samotnie zamieszkujaca i gospodarujaca, nie korzystajaca ze wsparcia
innych oséb?
O TAK
O NIE

Dzi¢kujemy za wypelnienie ankiety!

Jednoczes$nie informujemy, iz ankieta nie jest kartg zgltoszeniowa do Programu.
Ankieta postuzy do opracowania diagnozy potrzeb.



