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KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY TRUDNOSCI W ZAKRESIE WYKONYWANIA CZYNNOSCI ZWIAZANYCH
Z FUNKCJONOWANIEM

l. Instrukcja wypetniania.

Przed przystgpieniem do wypelniania Kwestionariusza samooceny trudnosci w zakresie wykonywania czynno$ci zwigzanych
z funkcjonowaniem (zwanego dalej ,Kwestionariuszem samooceny”) nalezy wpisa¢ WIELKIMI LITERAMI dane osoby dokonujacej
samooceny: imig, drugie imie, nazwisko, numer PESEL, serie i numer dokumentu tozsamosci (w przypadku gdy nie nadano numeru
PESEL). Wypelniajac Kwestionariusz samooceny, nalezy ustosunkowac sig do wszystkich ponumerowanych pozycji oraz dla kazdej
z nich zaznaczyé¢ znakiem X tylko jedng wybrang przez siebie odpowiedz.

II. Informacja o niemoznosci wypelnienia kwestionariusza samooceny przez osobg niepeinosprawna
ubiegajaca sie wydanie decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia.

Czy z przyczyn zwigzanych ze stanem zdrowia nie jest mozliwe sporzadzenie oceny przez osobg niepeinosprawng ubiegajacy sie
o wydanie decyzji ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia? (1)

O tak

Znie

Jezeli tak, prosze poda¢ przyczyny powodujace niemozno$¢ sporzgdzenia samooceny:

(1) Niemoznos¢é sporzgdzenia kwestionariusza samooceny dotyczy os6b, ktére ze wzgledu na stan zdrowia nie sg w stanie zrozumie¢ tresci w nim
zamieszczonych lub udzielié samodzielnie odpowiedzi. Dotyczy to, w szczegélnosci, 0séb z: zaburzeniami $wiadomosci (bedgcych w $pigczce lub
stanie wegetatywnym), niepelnosprawnoscig intelektualna, zaburzeniami nalezacymi do spektrum autyzmu, zaburzeniami neuropoznawczymi albo
zaburzeniami nalezacymi do spektrum schizofrenii lub innymi zaburzeniami psychotycznymi.

Il Dane osoby niepeinosprawnej ubiegajacej si¢ o wydanie decyzji ustalajacej poziom potrzeby wsparcia:

Imig: ..... AW
Drugie imie: ANDR—ZEB
Nazwisko: K-’prf l’S&l ............................................................................................................................
Seria i NUMEr dOKUMENtU f0ZSAMOSCT (2): +.uuuveuirnirerue e itianrsaesaessassaesrasas s sasiesses b sassssesEa e ma s Ee s 4am £ae San £ osms 2os s s n it e se e e seane b

(2) Wypetni¢ tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
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XV, Prosze okresli¢, czy Pani/Pan ma trudnosci z dotarciem do siedziby wojewodzkiego zespolu do spraw

orzekania o niepetnosprawnosci.

O tak

Enie

jezeli tak, prosze podac jakie:

XVL.  Oswiadczenie

Oswiadczam, ze podane Przeze mnie informacje w powyzszym kwestionariuszu samooceny sg prawdziwe
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