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(1imi¢, nazwisko) (miejscowosc, data)
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(adres tel.)

Polskie Towarzystwo Osob Niepelnosprawnych
90-119 Lodz
ul. Kilinskiego 87

WNIOSEK O UDZIELENIE POMOCY

Ja, nize] podpisana/y zwracam si¢ z prosba o pomoc dotyczacg sprzetu

rehabilitacyjnego dla mnie/mojego dziecka zgodnie z zalaczong ankieta.

llllllllllllllllllllllllllllll



INFISBIAWY e i e s

ANKIETA POMOCNICZA DOTYCZACA OSOBY DOROSLEJ

I INFORMACJE OGOLNE

Czy jest pan/pani ubezpieczony/a (tak/nie) .........ccceeeeeeeeeeiieiiirvevnnnnnee.

Czy posiada pan/pani aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci — jesl tak, porosze podaé
stopien niepelnosprawnosci, oraz na jaki czas jest wydane OrzeCzenie...........cocevvvvveereeeeeeeeeeeeeeennnne.
Czy otrzymuje pan/pani zasitek pielegnacyjny (tak/nie) .................
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Czy choroba jest post¢pujaca (tak/nie)......................

Jaki sprzet rehabilitacyjny posiada pan/pani do dyspozycji (prosze poda¢ rok przyznania
oigd ;0 Tul | SRR SR e SR S e e e e e e e
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Informacje o aktualnym stanie zdrowia wnioskodawcy i jego mozliwosciach:

Ocena samodzielnosci tak nie

Osoba lezaca

Czy jest pan/pani w stanie samodzielnie us1asc

Czy moze pan/pani samodzielnie poruszac si¢

Czy porusza si¢ pan/pani z pomocg osoby drugie)

Czy ma pan/pani mozliwo$¢ samodzielnego poruszania si¢ na wozku
z napedem recznym

Czy ma pan/pani mozliwos¢ fizyczng obstugiwania wozka
elektrycznego

Czy kontroluje pan/pani potrzeby fizjologiczne

Czy jest pan/pani w stanic samodzielnie wykonywac czynnosci
pielegnacyjne

Czy jest pan/pani w stanie samodzielnie spozywac positki

Czy wymaga pan/pani rehabilitacji

Jest pan/pani osobg widzaca

Jest pan/pani osobg styszaca

sk

(*) prosze wpisa¢ inne, nie wymienione w tabeli czynnosci, ktoérych pan/pani nie jest w stanie

samodzielnie wykonywac.



Czy przebywa pan/pani w dziennym osrodku pomocy badz w DPS (tak/nie).................
Czy uczgszcza pan/pani na warsztaty terapii zajeciowej (tak/nie)...............
Czy pracuje pan/pani zawodowo (tak/nie)............

Jakie prace zarobkowe jest pan/pani w stanie wykonywac biorac pod uwage stan zdrowia.............
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II SYTUACJA MIESZKANIOWA

1. Dom jednorodzinny'”, wielorodzinny prywatny'”, wielorodzinny komunalny®,

wiclorodzinny SpOIAZICICZY /, IAC....civieiiiiisieieioi i i iiaiass:
2. Budynek parterowy'”, pietrowy'”, mieszkanie na .............. (prosze podaé¢ kondygnacie)
3. Przyblizony rok budowy......................
4. Opis mieszkania:
- pokoje (1losf)............
e e R B
« DmEnEn..
W
5. Lazienka wyposazona w : wanne ......... brodzik ....... kabing¢ prysznicowsq .......
umywalke ........
6. W mieszkaniu jest instalacja wody zimnej .......... CIeie] ... . kanalizacja ..........
centralne ogrzewanie .......... prag ... v AR
7. Mieszkanie wlasnosciowe.......... wynajmowane...........
8. Ogolna ocena warunkéw mieszkaniowych w skali 1-10.............
9. Ine MIOHNACIE O WATINKACE TIPS IRANIOWNCN. ... i e et
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®) prosze zaznaczy¢ wlasciwa odpowiedz



OSOBY POZOSTAJACE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM
(W TYM INNE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)

|

mi¢, nazwisko. Stopien Niepelnosprawnosé tak/nie
pokrewienstwa

Jesli zamieszkuja z panem/panig inne osoby niepetnosprawne, nalezy wypehic zalacznik do

ankiety (zat.1 dla dziecka, zat.2 dla osoby dorostej).
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IV OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Czy jest pan/pani w stanie wnie$¢ udziatl wlasny na cze$ciowe pokrycie kosztéw potrzebnego
sprze¢tu rehabilitacyjnego tak/nie......jesli tak w jakiej kwocie.....................
Czy zwracali si¢ Pafnstwo o dofinansowanie do sprzetu rehabilitacyjnego do odpowiednich

instytucji (PFRON, MOPS, PCPR, lub innych) tak/nie..........cccvvvevevunn.....
Jesli tak, prosz¢ podac z jakim skutkiem (Krotki Opis SYTUACTT)..couveeeereeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo,
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Data 1 podpis osoby wypehiajacej ankiete
Zalacznik: kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginal do wgladu)

V OSWIADCZENIE KONCOWE

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art.233.1 k.k. o$wiadczam, ze dane
zawarte w niniejszej ankiecie sa zgodne z prawda.

Wyrazam zgod¢ na wykorzystanie danych osobowych przez ZG PTN do celéw zwiazanych
z realizacja pomocy zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych (Dz.U.Nr 13 poz. 883).

O wszelkich zmianach dotyczacych ankiety zobowiazuje si¢ niezwlocznie poinformowaé

ZG PTN.
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