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Załącznik nr 3 
Regulamin realizacji programu „Asystent osobisty osoby 
z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
                                                                                           w Miejsko – Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej we Wronkach


Arkusz indywidualnej oceny sytuacji osoby z niepełnosprawnością do Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026

Ja niżej podpisany/a ………………………………………………………….…………………                         nr PESEL: ……………………………………………………….………………..……………. zamieszkały/a……………………………………………………………………………………
nr telefonu……………………………………………………………………………………….
Jestem opiekunem prawnym/nie dotyczy*…………………………………… ………………..
Oświadczam, iż poniższe informacje są zgodne ze stanem faktycznym oraz że zostałam/zostałem uprzedzony o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, przewidzianej w art. 233 § 1, § 1a i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny.
1. Sposób poruszania się w domu*:
a) samodzielnie, 
b) za pomocą sprzętów ortopedycznych, z pomocą drugiej osoby itp. 
c) nie poruszam się samodzielnie, ani za pomocą sprzętów ortopedycznych (osoba leżąca, na wózku inwalidzkim). 
2. Sposób poruszania się poza miejscem zamieszkania*:
a) samodzielnie, 
b) za pomocą sprzętów ortopedycznych, z pomocą drugiej osoby itp. 
c) nie poruszam się samodzielnie, ani za pomocą sprzętów ortopedycznych (osoba
leżąca, na wózku inwalidzkim). 
3. Sytuacja rodzinna- czy jest Pani/Pan*:
a) osobą z niepełnosprawnościami samotnie zamieszkującą i gospodarującą, która nie korzysta ze wsparcia innych osób, 
b) osobą z niepełnosprawnościami samotnie zamieszkującą i gospodarującą, która korzysta ze wsparcia bliskich, 
c) osobą z niepełnosprawnościami wspólnie zamieszkującą i gospodarującą, z osobą nieletnią lub z orzeczeniem o niepełnosprawności, która nie ma możliwości wzajemnego wsparcia, i nie korzysta ze wsparcia innych osób,
d) osobą z niepełnosprawnościami wspólnie zamieszkującą i gospodarującą, z osobą nieletnią lub z orzeczeniem o niepełnosprawności, która nie ma możliwości wzajemnego wsparcia, i korzysta ze wsparcia innych osób, 
e) osobą z niepełnosprawnościami, wspólnie zamieszkującą i gospodarującą, 
która korzysta ze wsparcia bliskich.
4. Czy korzystała Pani/Pan z programu Opieka wytchnieniowa 2025/AOON 2025*?
a) tak,
b) nie.
5.  Oświadczam, że*:
a) nie korzystam z usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej w ramach programów finansowanych z innych źródeł, z usług opiekuńczych 
lub specjalistycznych usług opiekuńczych, 
b) korzystam z usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej w ramach programów finansowanych z innych źródeł, z usług opiekuńczych 
lub specjalistycznych usług opiekuńczych, do 20 godzin miesięcznie, 
c) korzystam z usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej w ramach programów finansowanych z innych źródeł, z usług opiekuńczych 
lub specjalistycznych usług opiekuńczych, powyżej 20 godzin miesięcznie.
6. Ocena indywidualna sytuacji uczestnika*:
a) potrzeby osoby z niepełnosprawnością:
- wysokie (niepełnosprawność sprzężona- co najmniej 2 symbole w orzeczeniu),
- niskie (1 symbol w orzeczeniu),
b) poziom samodzielności uczestnika:
- samodzielny,
- niesamodzielny,
c)  możliwość uzyskania wsparcia od innych osób:
- jest,
- nie ma (proszę wskazać powód) ………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………….
7. Sytuacja rodzinna- tylko w przypadku dzieci małoletnich/nie dotyczy*:
a) rodzic pozostaje aktywny zawodowo*
- tak,
- nie.
b) dziecko wychowuje się w gospodarstwie domowym z innym dzieckiem niepełnosprawnym *
- tak,
- nie,
c) dziecko wychowywane jest przez jednego rodzica*
- tak,
-  nie,
d) czy korzystała Pani/Pan z programu Opieka wytchnieniowa 2025/AOON 2025 na rzecz dziecka *
- tak,
- nie,
8. Inne informacje dotyczące funkcjonowania i sytuacji życiowej uznane w Pana/Pani opinii za istotne, a nie zawarte powyżej.
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………….…….……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
9. Posiadam prawo do świadczenia wspierającego/(TAK/NIE), jeśli tak proszę o podanie przyznanej punktacji……………….. oraz od kiedy jest lub będzie wypłacane świadczenie ………………………………………







…...…………………………..…………………………………………………………..              (data i czytelny podpis kandydata lub opiekuna prawnego)























Pouczenie Art. 233§ 1- § 2K.K.
§ 1. Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.
§ 1a. Jeżeli sprawca czynu określonego w § 1 zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę z obawy przed odpowiedzialnością karną grożącą jemu samemu lub jego najbliższym, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.
§ 2. Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznanie, działając w zakresie swoich uprawnień, uprzedził zeznającego o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznanie lub odebrał od niego przyrzeczenie.
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