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Diagnoza potrzeb mieszkancow Miasta Leszno - do programu ,,Opieka
Wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego” — edycja 2026

W zwiazku z planowanym przystgpieniem Miasta Leszna do Programu ,Opieka
Wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026, Miejski
Osrodek Pomocy Rodzinie w Lesznie prosi o wypetnienie anonimowej ankiety
kandydatow na uczestnikdw, w_celu poznania potrzeb mieszkancéw
i przeprowadzenia diagnozy.

Niniejsza ankieta nie stanowi zgtoszenia do Programu.

Termin sktadania ankiet: od dnia 23.10.2025 do dnia 30.10.2025; w godz. od
8.00 do 14.00 w dni robocze oraz w poniedziatki od 8.00 do 17.00.

Miejsce skitadania ankiet: Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Lesznie
ul. Korczaka 5 Kancelaria (parter)

ANKIETA

1. Jestem zainteresowany/a wsparciem dla czionkédw rodzin lub opiekundéw
sprawujacych bezposrednig opieke w ramach programu ,, Opieka wytchnieniowa” -
edycja 2026 dla:

dziecka do 16 roku zycia z niepetnosprawnoscig
osoby ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci
osoby niepetnosprawnej z orzeczong I grupg inwalidéw

osoby o statej albo diugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym, ktérej przystuguje zasitek pielegnacyjny

osoby z orzeczong catkowitg niezdolnoscig do pracy i niezdolnoscig do
samodzielnej egzystencji

osoby z orzeczong niezdolnoscig do samodzielnej egzystencji

2. Prosze zaznaczy¢ wiek osoby/dziecka z niepetnosprawnoscig
osoba ponizej 16 roku zycia
osoba powyzej 16 roku zycia do ukonczenia 50 roku zycia

osoba powyzej 50 roku zycia
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3. Prosze podac rodzaj niepetnosprawnosci osoby z niepetnosprawnoscia, ktorg
opiekuje sie Pan/Pani aktualnie:

dysfunkcja narzadu ruchu,

dysfunkcja narzadu wzroku,
zaburzenia psychiczne,

dysfunkcje o podtozu neurologicznym,

dysfunkcja narzadu mowy i stuchu,

O0O0odomn

4. Czy zamieszkuje Pan/Pani we wspdlnym gospodarstwie domowym z osobg z
niepetnosprawnosciq i sprawuje catodobowg opieke nad nig?

1 TAK
| NIE

5. Czy jest Pan/Pani mieszkancem miasta Leszno?

L1 TAK
| NIE

6. Czy osoba z niepetnosprawnoscia, nad ktéra sprawuje Pan/Pani opieke, obecnie
jest objeta inng forma pomocy (tj. ustugi opiekunicze lub specjalistyczne ustugi
opiekuncze)

L1 TAK
| NIE

DZIEKUJEMY ZA WYPELNIENIE ANKIETY



