ANKIETA
Imię i Nazwisko ……………………………………………………………………………
Adres zamieszkania ……………………………………………………………………….
Nr tel. ……………………………………………………………………………………….
1. Czy jest Pan/Pani mieszkańcem Gminy i Miasta Rudnik nad Sanem?
· TAK
· NIE

2. Czy Pan/Pani zamieszkuje i prowadzi wspólne gospodarstwo domowe z osobą 
z niepełnosprawnością, która wymaga stałego wsparcia w zakresie potrzeb życia codziennego? 
· Tak
· Nie

3. Czy członek rodziny nad, którym sprawuje Pan/Pani opiekę posiada orzeczenie 
o niepełnosprawności lub stopnie niepełnosprawności?
· TAK w stopniu znacznym
· TAK traktowane na równi z orzeczeniem o znacznym stopniu (zgodnie z art. 5 i art.62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych)
· [bookmark: _GoBack]TAK dziecko z niepełnosprawnością od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia
· NIE

4. Czy Pan/Pani jest zainteresowany/a skorzystaniem z usług opieki wytchnieniowej?
· Tak
· Nie




Dziękujemy za wypełnienie ankiety!
Jednocześnie informujemy, iż ankieta nie jest kartą zgłoszeniową do Programu.
Ankieta posłuży do opracowania diagnozy potrzeb.


