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OCENA INDYWIDUALNEJ SYTUACJI CZŁONKA 

 RODZINY / OPIEKUNA OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ 

 

1) Potrzeby osoby z niepełnosprawnością nad którą członek rodziny / opie-
kun sprawuje opiekę, takich jak: czynności samoobsługowe (np. utrzymanie 

higieny osobistej), przemieszczanie się poza miejsce zamieszkania (np. spacer, 
udanie się do placówki zdrowia, sklepu, ect. itp), podejmowanie aktywności 

życiowej i komunikowanie się z otoczeniem; 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….. 

 

2) Poziom samodzielności osoby z niepełnosprawnością, nad którą członek 

rodziny / opiekun sprawuje opiekę, w tym ograniczeń osoby z 
niepełnosprawnością w zakresie komunikowania się lub poruszania się;  

 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….. 

 

3) Czy osoba z niepełnosprawnością, nad którą członek rodziny / opiekun 
sprawuje bezpośrednią opiekę stale przebywa w domu i nie korzysta np. 
z ośrodka wsparcia, z placówki pobytu całodobowego, z warsztatu 

terapii zajęciowej, szkoły i placówki, o których mowa w ustawie z dnia 7 
września 1991 r. o systemie oświaty, nie uczy się lub nie studiuje;  

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………



 

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….. 

 
 

4) Czy członek rodziny/opiekun osoby z niepełnosprawnością sprawujący 

bezpośrednią opiekę nad osoba z niepełnosprawnością jest nieaktywny 
zawodowo i ma ograniczone możliwości podejmowania aktywności 

zawodowej ze względu na konieczność opiekowania się osobą z 
niepełnosprawnością. 

 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 

 

5) Dodatkowe informacje dot. sytuacji członka rodziny / opiekuna osoby z 

niepełnosprawnością:   

……………………………………………………………………………………………………………………………....…

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………....……

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
 
 
 
 

………………………………………………                            ………….………………………………             
(miejscowość, data)                                         (podpis rodzica / opiekuna) 

 


