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Zatgcznik nr 8 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego

- edycja 2026

Karta zakresu czynnosci w ramach ustug asystencji osobistej do Programu

»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

Uwaga: Zakres czynnosciowy ustalany jest kazdorazowo indywidualnie na podstawie autodiagnozy potrzeb osoby

Z niepetnosprawnosciq oraz katalogu rél spotecznych, ktdre osoba z niepetnosprawnosciq petni lub chciataby petnic.

Zakres czynnosci w szczegdlnosci dotyczy:

1) wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymania higieny osobiste;j:
a) ubieranie [J;
b) korzystanie z toalety [];
c) mycie gtowy, mycie ciata, kapiel [J;
d) czesanie [J;
e) golenie [;
f) wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu [;
g) obcinanie paznokci rak i nog L1;
h) zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z t6zka lub na tézko, z krzesta lub na krzesto, fotel,
utozenie sie w tézku, usadzenie w wézku L1;
i) zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen [J;

j) zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych [J;



k)
1)

przygotowanie i spozywanie positkow i napojéw(w tym poprzez PEG i sonde) [;

stanie tdzka i zmiana poscieli 1.

2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie:

a)

b)

d)

f)

g)

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujgca uznaje sie
rowniez osobe zamieszkujgca z inng osobg, ktéra z uwagi na swoj stan zdrowia, wiek lub swojg
niepetnosprawnos¢ nie moze wykonywacd tych czynnosci) - sprzatanie mieszkania (dotyczy
pomieszczen, z ktorych osoba z niepetnosprawnoscig korzysta na co dzien), w tym urzadzen
codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci [J;

dokonywanie zakupdéw przez Internet lub towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscia
w sklepie - np. informowanie jej o lokalizacji towaréw na pdtkach, podawanie towardow
z potek, wktadanie towaréw do koszyka/wdzka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie
wodzka osoby z niepetnosprawnoscig lub wdézka sklepowego, pomoc przy kasie) L;

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujgcy uznaje sie
rowniez osobe zamieszkujgca z inng osobg, ktéra z uwagi na swoj stan zdrowia, wiek lub swojg
niepetnosprawnos¢é nie moze wykonywac tych czynnosci) - mycie okien maksymalnie 2 razy
w roku [J;

utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne funkcjonowanie (np.
wozek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebow, elektryczna golarka,
etc.) [J;

pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbiér z pralni

(w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) [;

podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go [J;

transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscig np. odebranie ze ztobka, przedszkola, szkoty

(wytacznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) 1.

3) wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a)

b)

c)

pchanie wdzka osoby z niepetnosprawnoscig [J;

pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi
osobom chodzgcym [J;

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzgcym i gtuchoniemym LJ;



d)

e)

f)

pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych
$rodkéw transportu L1;

asystowanie podczas podrézy Srodkami komunikacji publicznej, wtym stuzgcymi do
transportu 0s6b z niepetnosprawnosciami oraz takséwkami [J;

transport samochodem bedgcym wtasnoscia osoby z niepetnosprawnoscig, cztonka jej

rodziny lub asystenta .

4) wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:

a) obstuga komputera, tabletu, telefonu komodrkowego i innych urzadzen i przedmiotow
stuzgcych komunikacji [J;

b) wyjscie na spacer [;

c) asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie, teatrze, muzeum,
restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc. [J;

d) zatatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. wrozmowie
z urzednikiem w przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie, wsparcie
w wypetnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej [J;

e) pomoc w dojezdzie do pracy lub powrocie z pracy [J;

f) wsparcie wrozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem
sie L1;

g) notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscia tresci recznie i na komputerze
L1;

h) pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegdw rehabilitacyjnych,
¢wiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp. [J;

i) wsparcie wzatatwianiu  spraw  w punktach  ustugowych  w obecnosci  osoby
z niepetnosprawnoscig [J;

j) w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rél spotecznych i podejmowania
codziennych decyzji L[J;

K) inNe: e
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(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego) (Podpis realizatora Programu)
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