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ARKUSZ DIAGNOSTYCZNY BADAJACY POTRZEBY 0SOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

(mozliwos¢ uzupetnienia formularza przez kadre projektu na podstawie

przeprowadzonych rozméw indywidualnych)

Tytut i numer ,» Aktywna integracja mieszkancéw wojewodztwa
roiekiu wielkopolskiego”

Pro] RPWP.07.01.02.-30-0065/19

Beneficjent POLBI Sp. z0.0.

Priorytet 7. Wigczenie spoteczne

Dziatanie 7.1. Aktywna integracja

DANE KANDYDATA

Imie

Nazwisko

PESEL

1. Grupal/stopien niepetnosprawnosci:

3. Rodzaj niepetnosprawnosci:

a) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece
porazenie mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta
przepuklina oponowo - rdzeniowa)

b) dysfunkcja narzadu wzroku

c) zaburzenia psychiczne

d) dysfunkcje o podtozu neurologicznym

e) dysfunkcje narzgdu mowy i stuchu

f) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne
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V=S
4. Czy porusza sie Pan/Pani:
0O Z pomocag O Nie porusza sie
W domu O Samodzielnie sprzetow samodzielne, api z
ortopedycznyc pomocg sprzetow
h itp. ortopedycznych
Poza O Z pomocy O Nie porusza sie _
miejscem O Samodzielnie sprzetow samodzielne, ani z
samieszkania or_topedycznyc pomocg sprzetow
h itp. ortopedycznych

5. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania potrzebne jest czyjes
wsparcie:
O NIE
O TAK

Typ potrzebnego wsparcia:

6. *Z kim Pan(i) mieszka?

7. *W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymaga Pan(i) wsparcia?
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8. *Jakie trudnosci/ przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania?

9. *Czy moze Pan(i) liczy¢ na pomoc znajomych, przyjaciot, sgsiadow w
wykonywaniu codziennych czynnosci? Jesli tak to jakie sg to osoby i w jakich
czynnosciach pomagaja:

10.Co najbardziej utrudnia Panu(i) uczestnictwo w réznych formach aktywizaciji

zawodowej (np. doradztwo, poradnictwo, szkolenia, staze):

11.Jakiego wsparcia Pan(i) oczekiwatby, aby méc uczestniczy¢ w projekcie
(prosze zaznaczyc):
O Asystent Osoby Niepetnosprawnej
O Wsparcie psychologa
O Ttumacz jezyka migowego
0 Specjalistyczne oprogramowanie (wymaga uszczegotowienia)
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O Transport specjalisty (wymaga uszczegotowienia)

O Specjalne warunki w miejscu realizacji projektu  (wymaga

uszczegotowienia)

O Dostosowane materialy szkoleniowe do indywidualnych potrzeb
(wymaga uszczegotowienia)
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OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA

(jesli w punkcie 11 zaznaczono wsparcie — Asystent Osoby Niepetnosprawnej)

Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktéry Pana(i) zdaniem bytby najbardziej

odpowiedni:

1.PleC: ..o 2. Wiek: o

3. Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci:

3.W jakich czynnosciach mégtby poméc Panu/Pani asystent? Czego Pan(i) od niego

oczekuje?
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