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ARKUSZ DIAGNOSTYCZNY BADAJ ACY POTRZEBY OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

(mozliwosé¢ uzupetnienia formularza przez kaghrojektu na podstawie przeprowadzonych rozméwwidyalnych

Tytut i numer projektu

~Proces aktywizacji zawodowej bickm do zatrudnienia
RPMP.08.02.0-12-0118/15

Beneficjent "QS ZURICH" spotka z ograniczarodpowiedzialnécia
Priorytet 8. Rynek prac
Dziatanie 8.2 Aktywizacja zawodow

DANE KANDYDATA

Imie

Nazwisko

PESEL

Grupa/stopi@ NIEPENOSPraAWNEEL: .......ie ittt e e e e e e e e e aeaaas

Rodzaj niepetnosprawsai:

dysfunkcja nargdu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; @gie poraenie mdzgowe

stwardrienie rozsiane; dystrofia gdiniowa; przebyta przepuklina oponc-rdzeniowa

dysfunkcja nargdu wzroku

zaburzenia psychiczne

dysfunkcje o podtzu neurologicznyr

dysfunkcje narzdu mowy i stuch

pozostate dysfunkcje, w tym intelektue
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4. Czy porusza giPan/Pani:

W domu 0O Samodzielni 0O Z pomog sprztéw | O Nie porusza sisamodzielne
ortopedycznych itp. ani z pomog sprztow
ortopedycznych

Poza miejscem | O Samodzielni 0O Z pomog sprztow | O Nie porusza sisamodzielne
zamieszkania ortopedycznych itp. ani z pomog sprztow
ortopedycznych

5. Czy do poruszaniagpoza miejscem zamieszkania potrzebne jest €mygparcie
O NIE
O TAK

Typ potrzebnego wsparcia:
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9. Czy mae Pan(i) licz¢ na pomoc znajomych, przyjaciéhssadéw w wykonywaniu codzienny:

czynnaci? Jéli tak to jakie g to osoby i w jakich czynrsiach pomgaja:

10. Co najbardziej utrudnia Panu(i) uczestnictwo wng@h formach aktywizacji zawodowej (.

doradztwo, poradnictwo, szkolenia, s

11. Jakiego wsparcia Pan(i) oczekiwatby, aby moc uceesic w projekcie (prosgzaznaczg):
O Asystent Osoby Niepetnospraw
O Wsparcie psychologa
O Ttumacz gzyka migowego

O Specjalistyczne oprogramanie (wymaga uszczegotowier

O Specjalne potrzebsywieniowe (wymage
US040 [0 10111V T= o 1= 3
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O Specjalne warunki w miejscu realizacji projektu (mgga uszczegoétowien

OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA

(jesli w punkcie 11 zaznaczono wsparci Asystent Osoby Niepetnosprawne

Prosimy o okrélenie cech asystenta, ktory Pana(i) zdaniem byé#jpardziej odpowiedr
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1. P& o 2. WiEK: o,

3. Inne np.: zainteresowania, posiadane wtnaosci:
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