Załącznik nr 5 do Regulaminu 
Regulaminu rekrutacji i udziału w programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026



Karta oceny indywidualnej sytuacji osoby z niepełnosprawnością

dotyczy Pana / Pani .............................................................................................
zam. ………………………………...........................................................................
nr telefonu: ...........................................................................................................

I. Rodzaj orzeczenia: 
	[bookmark: _Hlk212717665]1.
	Orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną (w tym równorzędne)
	

	2.
	Orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności (w tym równorzędne)
	

	3.
	Orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności z niepełnosprawnością sprzężoną (w tym równorzędne)
	

	4.
	Orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności (w tym równorzędne)
	

	5.
	Dzieci od ukończenia 2. roku życia do ukończenia 16. roku życia posiadające orzeczenie o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami w pkt 7 i 8 w orzeczeniu o niepełnosprawności. 
	



II. Potrzeby osoby z niepełnosprawnością wymagającą wsparcia: 
	1.
	Wsparcie w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej. 
	

	2.
	Wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełniania ról w rodzinie. 
	

	3.
	Wsparcie w przemieszczaniu się poza miejsce zamieszkania. 
	

	4.
	Wsparcie w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem. 
	



III. Kryteria obowiązkowe (formalne)
	L.P.
	Nazwa kryterium
	TAK
	NIE

	1.
	Zamieszkiwanie na terenie Gminy Lubień.
	
	

	2.
	Posiadanie ważnego orzeczenia, o którym mowa w § 3 regulaminu.  
	
	

	3.
	„Karta zgłoszenia do Programu” złożona w terminie określonym w regulaminie. 
	
	

	4.
	„Karta zgłoszenia do Programu” zawiera wszystkie obligatoryjne załączniki.
	
	



· Kandydat / Kandydatka spełnia wymogi formalne do udziału w Programie. 
· Kandydat / Kandydatka nie spełnia wymogów formalnych do udziału w Programie. 

Dodatkowe informacje dotyczące oceny kryteriów obowiązkowych (formalnych) .
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................


IV. Kryteria dodatkowe (punktowe)
	L.P.
	Nazwa kryterium
	TAK
	NIE
	Liczba pkt

	1.
	Samotne zamieszkiwanie i gospodarowanie oraz niekorzystanie ze wsparcia innych osób.  
(TAK – 5 pkt; NIE – 0 pkt)
	
	
	

	2.
	[bookmark: _GoBack]Wspólne zamieszkiwanie i gospodarowanie osób z niepełnosprawnościami (niepełnosprawność udokumentowana) i niemających możliwości wzajemnego wsparcia ani niekorzystających ze wsparcia innych osób. 
(TAK – 5 pkt; NIE – 0 pkt)
	
	
	

	3.
	Niekorzystanie z usług opiekuńczych / specjalistycznych / asystenckich / sąsiedzkich / innych. 
(TAK – 5 pkt; NIE – 0 pkt)  
	
	
	

	4.
	Poruszanie się w domu i / lub poza miejscem zamieszkania.  
(samodzielnie – 0 pkt; z pomocą sprzętów ortopedycznych itp. – 3 pkt; osoba nie porusza się samodzielnie ani z pomocą sprzętów ortopedycznych – 5 pkt) 
	
	
	



Dodatkowe informacje dotyczące oceny kryteriów dodatkowych (punktowych) .
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

Dodatkowe informacje dotyczące rekrutacji . 
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

Data rekrutacji: ...................................................................

Podpisy członków komisji rekrutacyjnej:

1. ………………….................................……………. 

2. ………………….................................……………. 


…………………………………………………………………………………………..
Podpis osoby zatwierdzającej/ Kierownika OPS w Lubniu



