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Załącznik nr 3 Indywidualny Plan Działania do Regulaminu Rekrutacji i świadczenia usług w ramach Projektu pn. „Asystencja osobista wsparciem w niezależnym 
życiu osób z niepełnosprawnościami” 

INDYWIDUALNY PLAN DZIAŁANIA 

W ramach realizacji działań projektu jako Beneficjent zadania otrzymujesz indywidualne i elastyczne 

wsparcie asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnościami, wsparcie w procesie pokonywania trudności 

i ograniczeń wynikających z niepełnosprawności które ma za zadanie kompensować trudności związane  

z ograniczeniami wynikającymi z niepełnosprawności oraz prowadzić do usamodzielnienia się, aktywizacji  

i integracji społecznej, w tym pełnieniu ról społecznych zgodnie z zaplanowaną poniżej ścieżką. 

 

Imię i nazwisko Beneficjenta: _______________________________________________________________ 

Data i miejsce urodzenia: __________________________________________________________________ 

Stopień i rodzaj niepełnosprawności: ________________________________________________________ 

GŁÓWNY CEL : 

 Usamodzielnienie się w czynnościach dnia codziennego 

 Aktywizacja i integracja społeczna 

 Aktywizacja zawodowa 

CELE CZĄSTKOWE: 

Usamodzielnienie się w czynnościach dnia codziennego 

Określenie celów pracy w ramach udziału w Projekcie Data 
realizacji 
celu 

Wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról w rodzinie (m.in. 
sprzątaniu mieszkania, wynoszeniu śmieci, myciu okien max. 2 razy w trakcie trwania 
usługi ( w przypadku samodzielnego zamieszkiwania),  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

Wsparcie w rozmowie z otoczeniem w przypadku trudności z werbalnym 
komunikowaniem się,    
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

  

Pomoc w zmianie ubioru i pozycji, np. w miejscu zamieszkania, podczas wizyt 
lekarskich, zabiegów rehabilitacyjnych, pobytu na pływalni, itp. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

  

Wsparcie towarzyszące w czynnościach samoobsługowych,  utrzymaniu higieny 
osobistej i czynnościach pielęgnacyjnych, przygotowanie posiłków, zmiana pościeli) 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

  



      
Projekt pn. „Asystencja osobista wsparciem w niezależnym życiu osób z niepełnosprawnościami” jest dofinansowany  ze środków Państwowego Funduszu 
Rehabilitacji Osób Niepełnoprawnych 

 

2 

Pomoc w robieniu zakupów (towarzyszenie Beneficjentowi ostatecznemu w sklepie-  

asystent osobisty może pomóc w przyniesieniu zakupów o wadze do 5 kg 

jednorazowo) 

 

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

  

Pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, słabowidzącym i 
głuchoniewidomym  
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

  

Inne 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

  

 

Aktywizacja i integracja społeczna 

Określenie celów pracy w ramach udziału w Projekcie Data 
realizacji 
celu 

Wsparcie w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania: wsparcie w wyjściu, 
powrocie oraz dojazdach w wybrane przez Beneficjenta ostatecznego miejsce (np. 
dom, praca, szkoła, lekarz, urzędy, znajomi), asystowanie podczas podróży środkami 
komunikacji publicznej, pchanie wózka Beneficjenta ostatecznego. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

  

Transport Beneficjenta ostatecznego samochodem asystenta osobistego 

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

  

Wsparcie w załatwianiu spraw w punktach usługowych w obecności Beneficjenta 
ostatecznego 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

Wsparcie w rozmowie z otoczeniem w przypadku trudności z werbalnym 
komunikowaniem się,    
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

  

Wsparcie w załatwieniu spraw urzędowych (np. rozmowie z urzędnikiem, wypełnianiu 
formularzy),  
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

Wsparcie w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem 
(m.in. wsparcie i towarzyszenie w korzystaniu z dóbr kultury, miejsc kultu religijnego, 
restauracji, z zajęć sportowych i obiektów sportowych [przy czym udział asystenta 
osobistego w treningach i zajęciach sportowych, możliwy jest tylko po uzgodnieniu i 
pod nadzorem trenera/instruktora], wyjście na spacer) 
  
……………………………………………………………………………………………………………………………………... 
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Czytanie prasy, książek lub korespondencji, osobom niezdolnym do samodzielnego 
czytania ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

  

Pomoc w pisaniu pism osobom niezdolnym do samodzielnego pisania ręcznego, czy 
komputerowego  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

Zaprowadzanie dziecka z orzeczeniem o niepełnosprawności do placówki edukacyjnej 
/ na zajęcia dodatkowe lub przyprowadzania go z niej  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

Pomoc w nauce/odrabianiu lekcji 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

Aktywizacja zawodowa 

Określenie celów pracy w ramach udziału w Projekcie Data 
realizacji 
celu 

Wsparcie w załatwieniu spraw urzędowych (np. rozmowie z urzędnikiem, wypełnianiu 
formularzy),  
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

Pomoc w nauce i zdobywaniu nowych umiejętności niezbędnych do utrzymania 
zatrudnienia 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

Przemieszczanie się poza miejscem zamieszkania 
przemieszczanie się w obszarze niezbędnym do zwiększenia aktywności zawodowej,  
……………………………………………............................................................................................ 

  

Wsparcie w rozmowie z otoczeniem w przypadku trudności z werbalnym 
komunikowaniem się,    
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

  

Pomoc w obsłudze komputera, telefonu i innych urządzeń i przedmiotów służących do 
komunikacji  
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  

Pomoc w pisaniu pism osobom niezdolnym do samodzielnego pisania ręcznego, czy 
komputerowego  
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

 

_________________________________   __________________________________ 
Podpis Beneficjenta ostatecznego    Data  
 
_________________________________   __________________________________ 
Podpis Asystenta      Podpis/akceptacja Realizatora Projektu 


