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Arkusz zawiera informacje prawnie Uklad graficzny © CKE 2016 CENTRALNA
chronione do momentu rozpoczecia egzaminu KOMISJA
EGZAMINACYJNA

Nazwa kwalifikacji: Udzielanie pomocy i organizowanie wsparcia osobie niepelnosprawnej
Oznaczenie kwalifikacji: Z.08
Numer zadania: 01

Numer PESEL zdajacego*

Miejsce na naklejk¢ z numerem

Wypetnia zdajacy PESEL i z kodem oérodka

7.08-01-16.01
Czas trwania egzaminu: 120 minut

EGZAMIN POTWIERDZAJACY KWALIFIKACJE W ZAWODZIE
. Rok 2016
CZESC PRAKTYCZNA

Instrukcja dla zdajacego

1.

10.

Na pierwszej stronie arkusza egzaminacyjnego wpisz w oznaczonym miejscu swoj numer PESEL
i naklej naklejke z numerem PESEL i z kodem osrodka.

Na KARCIE OCENY w oznaczonym miejscu przyklej naklejke z numerem PESEL oraz wpisz:

- swoj numer PESEL*,

oznaczenie kwalifikacji,

- numer zadania,

— numer stanowiska.

KARTE OCENY przekaz zespotowi nadzorujagcemu.

Sprawdz, czy arkusz egzaminacyjny zawiera 8 stron i nie zawiera blgdow. Ewentualny brak stron lub
inne usterki zglo$ przez podniesienie rgki przewodniczacemu zespotu nadzorujgcego.

Zapoznaj si¢ z trescig zadania oraz stanowiskiem egzaminacyjnym. Masz na to 10 minut. Czas ten
nie jest wliczany do czasu trwania egzaminu.

Czas rozpoczecia i zakonczenia pracy zapisze w widocznym miejscu przewodniczacy zespotu
nadzorujacego.

Wykonaj samodzielnie zadanie egzaminacyjne. Przestrzegaj zasad bezpieczenstwa i organizacji
pracy.

Jezeli w zadaniu egzaminacyjnym wystepuje polecenie ,zglo§ gotowos¢ do oceny przez
podniesienie r¢ki”, to zastosuj si¢ do polecenia i poczekaj na decyzje przewodniczacego zespotu
nadzorujgcego.

Po zakonczeniu wykonania zadania pozostaw rezultaty oraz arkusz egzaminacyjny na swoim
stanowisku lub w miejscu wskazanym przez przewodniczacego zespotu nadzorujgcego.

Po uzyskaniu zgody =zespotu nadzorujgcego mozesz opusci¢ salg/miejsce przeprowadzania
egzaminu.

Powodzenia!

* w przypadku braku numeru PESEL — seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé
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Zadanie egzaminacyjne

Na podstawie zamieszczonego w arkuszu egzaminacyjnym rodzinnego wywiadu S$rodowiskowego
dotyczacego podopiecznego Jana Kowalskiego oraz kopii jego dowodu osobistego:
— rozpoznaj problemy zdrowotne i psychospoteczne podopiecznego,
— okre$l dziatania asystenta wspierajace podopiecznego, niezbgdne w rozwigzaniu probleméw
podopiecznego,
— wypehij (majac zgod¢ podopiecznego) wniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych do likwidacji barier architektonicznych
w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawne;.

Formularze: Wykaz problemoéw podopiecznego i dziatan asystenta oraz Wniosek o dofinansowanie ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych do likwidacji barier
architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej, do wypelnienia, zamieszczono
w arkuszu egzaminacyjnym.

Na fantomie osoby doroslej wykonaj mycie glowy podopiecznemu lezagcemu w 6zku.

Gotowos$¢ wykonania zabiegu zasygnalizuj przez podniesienie r¢ki. Do wykonania czynnosci przystap po
uzyskaniu zgody Przewodniczacego ZN. Materialy, przybory, $rodki i sprzet niezbedne do wykonania
zadania znajdujg si¢ w magazynie. Wszystkie czynnosci wykonaj zgodnie z zasadami i procedurami,
uwzgledniajgc przepisy bezpieczefistwa i higieny pracy oraz ergonomi¢ pracy. Po wykonaniu zadania
uporzadkuj stanowisko pracy.

Arkusz egzaminacyjny pozostaw na stoliku.

Czas przeznaczony na wykonanie zadania wynosi 120 minut.

Ocenie podlegaé bedg 2 rezultaty:

— Wykaz probleméw podopiecznego i dziatan asystenta,

— Whniosek o dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych do likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby
niepelnosprawne;j

oraz
przebieg mycia glowy podopiecznemu lezacemu w t6zku.
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RODZINNY WYWIAD SRODOWISKOWY
(sporzqdzony na podstawie Zatgcznika nr 1 do rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej
z dnia 8 czerwca 2012 r,)
DOTYCZY OSOB UBIEGAJACYCH SIE O PRZYZNANIE SWIADCZEN POMOCY SPOLECZNEJ

I. DANE OSOBY, Z KTORA PRZEPROWADZONO WYWIAD, DANE O RODZINIE
Imi¢ i nazwisko: Jan Kowalski

Data i miejsce urodzenia: 2 stycznia 1964 v. w Warszawie
Adres zamieszkania: 01-100 Warszawa, ul. Targowa 10 m. 12
Numer telefonu: 503 100 299

Stan cywilny: wdowiec

Dzieci: nie ma

II. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY
Mieszkanie: wlasno$ciowe spotdzielcze, na [ pigtrze, w 8-pigtrowym budynku wielorodzinnym.

W budynku jest winda i prawidtowy podjazd dla wozkow inwalidzkich.,

[lo§¢ pomieszczen: 2 pokoje, kuchnia , tazienka, przedpoko;.

Mieszkanie wyposazone w instalacje: elektryczng, gazowa, kanalizacyjng, centralnego ogrzewania, cieplej
1 zimnej wody.

Mieszkanie wyposazone w sprzgt gospodarstwa domowego: pralke, lodéwke, radio, telewizor; brak
telefonu stacjonarnego.

Pazienka wyposazona: w wanng, umywalke, sedes.

Mieszkanie nie jest dostosowane do potrzeb osoby niepelnosprawnej po amputacji konczyn dolnych,
poruszajacej si¢ na wozku inwalidzkim: waskie drzwi do pomieszczen w mieszkaniu, szczegdlnie do
tazienki (szer. 70 cm), progi w przejsciach. W lazience stara zniszczona wanna, umywalka zawieszona zbyt
wysoko, brak uchwytéw pomagajgcych w korzystaniu z urzgdzen sanitarnych.

Mieszkanie jest zaniedbane.

III. SYTUACJA ZAWODOWA [ MATERIALNA OSOBY
Wyksztalcenie: §rednie.

Zawdd: technik budownictwa.

Zatrudnienie: Przedsigbiorstwo Budownictwa Przemystowego, Warszawa, ul. Stara 24.
Obecnie jest na okresowej 2-letniej rencie chorobowe;j.

Wysoko$¢ §wiadczenia rentowego netto: 2241,83 zt. Innych Zrodet dochodu nie posiada.

IV. SYTUACJA ZDROWOTNA OSOBY
P6t roku temu wskutek wypadku na budowie stracil obie konczyny dolne i dwa palce prawej reki.

Amputacja konczyn powyzej kolana. Posiada orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci
— jest czasowo catkowicie niezdolny do pracy.

Porusza si¢ na wozku inwalidzkim.

Ma zlecong rehabilitacj¢ w zakresie narzadu ruchu — 2 razy w tygodniu.

Na podstawie dokumentacji medycznej: stwierdzone nadcisnienie tgtnicze, hipercholesterolemia — zlecone
leki doustne; stwierdzony umiarkowany niedostuch ucha lewego — zalecenia do zastosowania aparatu
stuchowego.
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V. POTRZEBY I OCZEKIWANIA OSOBY ZGLOSZONE PODCZAS PRZEPROWADZANIA
WYWIADU
Zainteresowany prosi o pomoc w wyremontowaniu, dostosowaniu mieszkania do niepetnosprawnosci oraz

o zapewnienie opieki przez asystenta osoby niepelnosprawnej przez 3 godziny dziennie — pomoc
w zatatwianiu spraw urzedowych, w dotarciu do osrodka rehabilitacji dziennej, w robieniu zakupow.

VI. OCENA SYTUACJI OSOBY I WNIOSKI PRACOWNIKA SOCJALNEGO
Pan Jan jest osobg samotng, nie posiada najblizszej rodziny.

Jest pogodzony z niepetnosprawnoscia, ale nie radzi sobie z czynnos$ciami dnia codziennego.

Ma trudnos$ci w samodzielnym wykonywaniu czynnosci porzagdkowych, toalecie ciata, robieniu zakupow,
dotarciu na zabiegi rehabilitacyjne.

Nie zawsze przyjmuje zlecone leki, bo nie ma ich kto wykupic, nie korzysta z zabiegébw rehabilitacyjnych.
Nie utrzymuje zadnych kontaktéw sasiedzkich i towarzyskich. Nie ma zainteresowan.

Megzczyzna jest zaniedbany, wychudzony, stwierdzono brak czystej odziezy.

Mieszkanie wymaga pilnego remontu i dostosowania do potrzeb osoby po amputacji konczyn dolnych,
poruszajacej si¢ na wozku inwalidzkim. Waskie przej$cia i progi w drzwiach utrudniajg mu swobodne
poruszanie si¢ po mieszkaniu. Wanna utrudnia mu kapiel.

Wymagana jest: likwidacja progéw, demontaz oScieznic, poszerzenie otwordéw drzwiowych, zakup
i zamontowanie szerszych o$cieznic i drzwi do pomieszczen w mieszkaniu, zakup i zamontowanie
uchwytéw w tazience przy umywalce, sedesie, pod prysznicem; demontaz wanny, zakup i zamontowanie
krzesetka prysznicowego i umywalki, wyprofilowanie podtogi, zamontowanie kratki odptywowe;j.
Planowany przyblizony koszt remontu uwzgledniajacy koszty zakupu materiatdw i wykonania remontu
wynosi 10 000,00 zt.

Planowany przyblizony termin rozpoczgcia i zakonczenia remontu: 3 - 23 pazdziernika 2016 r.

Wskazana jest pomoc finansowa w przeprowadzeniu remontu mieszkania. Dotychczas nie korzystal ze
§rodkéw PFRON.

Zalecana jest pomoc w zakresie: przygotowanie positku, utrzymania higieny osobistej i otoczenia, robienia
zakupdw, zalatwiania spraw urzedowych, dotarcia do lekarza i do o§rodka rehabilitacji dzienne;j.

Kopia dowodu osobistego pana Jana Kowalskiego

RZECZDUSDOHFa Polska repubiic of Poland B = q 64010200131 » etk o
Dowdd osobisty identity card : ' OBYWATELITWO / NATONALITY ABC 123456
T e P T R ) e S I POLSKIE

NAZWISKO | SURNAME DATA WYDANIA /

KOWALSKI WARSZAWA 02.03.2015

IMICSHA | GIVEN NAMES ORGAN WYDAACY £ JSSLING AUTHORITY :mng?méor

JAN PREZYDENT M. ST WARSZAWY 02.03.2025

;&S\‘xz:_ﬂ;ﬁ:&:i 1 FAMILY NAME

Y sl = I<POLABC1234560<<<<<<<<<<<<KLKLKL

ADAM BARBARA: 6401028M2503022P0L810102001317
| | '6;'6';“‘1%&‘“"““‘" ;"c““ _ KOWALSKI<<JAN<SLK<L<LLLLLLLKKLLLKLLL
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Wykaz probleméw podopiecznego i dzialan asystenta

Problemy podopiecznego Dziatania asystenta

Problemy zdrowotne

Problemy psychospoteczne
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Aumer wiosku powiat rok zlozenio
data wplywu komplethego wniosku
pieceed jednastki rocpalrujgeej wiiosek
Jwypetria pracownik PCPR/

WNIOSEK
o dofinansowanie ze $rodkéw Panistwowego Funduszu Rehahilitacji Oséb Niepetnosprawnych
do likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej

Whioskodawca (prosze wypetnic drukowanymi literami}

MISJSCOWOSEC oo s e kod pocztowy .ceereenes BCA e, o] p—— M.
doktadny adres

I.  Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik**
1. znaczny:
inwalida | grupy
osoba catkowicie niezdelna do pracy i niezdolna do samodzielnej egzystencji
osoba stale albo diugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorej przystuguje
zasitek pielegnacyjny
L osobaw wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 [at), ktorej
przystuguje zasitek pielegnacyjny

1

.

2. umiarkowany:

I inwalida Il grupy

C osoba catkowicie niezdolna do pracy

C inwalida lil grupy ze wzgiedu na giuchote iub gtuchoniemote
3. lelki:

C inwalida Il grupy
™ osoha czesciowo niezdolna do pracy
| osaba stale albo dtugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym

II. Rodzaj niepetnosprawnosci**

I dystunkgja narzadu ruchu: osoby poruszajace sie na wozku inwalidzkim; wrodzony brak
albha amnutacin dlnni ralle nAo
I aliiplilalyd ik, Tgi, TV

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkeja narzgdu wzroku

dysfunkcja narzgdéw stuchu i mowy

deficyt rozwojowy {uposledzenie umystowe)

niepetnosprawnosc z ogdlnego stanu zdrowia

1T T

*  niepotrzebne skreslic
** wstawid X we wiasciwef rubryce
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Sytuacja zawodowa**

zatrudniony®/ prowadzacy dziatalnosc gospodarcza*

ocnha wwiolku ad lat 18 dn 24 ueczaca cie w cyctamie ezkalnym lub ctudiuia
QSoDa W WICKU Q0 13T Lo 00 24, UCZgCa SI1g W sysiemie SZKOomnym IUD sTUCiUjg

*

bezrobotny poszukujacy pracy*/ rencista poszukujacy pracy
— rencista*/ emeryt* niezainteresowany podjeciem pracy
dziecko lub mtodziez do lat 18

Rodzaj Zrodta utrzymania**

wynagrodzenie za prace

— przychody z dziatalnosci gospodarczej
renta stata*/emerytura*®

— renta okresowa®*/szkoleniowa*
zasitek dla bezrobotnych

_ zasitek socjalny

_ alimenty */inne*

Sytuacja mieszkaniowa**

1. dom: jednorodzinny | wielorodzinny prywatny ||, wielorodzinny komunalny |,
wielorodzinny spétdzielczy O

budynek parterowy O, pietrowy —, mieszkanie na ................. pietrze (podac numer pietra)
opis mieszkania: liczba pokoi ......, z kuchnig ~, bez kuchni 7, z fazienka —, bez tazienki

fazienka wyposazona w: wanne C, brodzik 0, kabine prysznicowa 0, umywalke [, sedes —

AL

instalacje w mieszkaniu:  wody zimnej] ~, wody cieptej [, kanalizacji T,
centralnego ogrzewania [, gazowa [, elektryczna —

6. Whnioskodawca mieszka: samotnie _, z rodzing [, z osobg niespokrewniong [

W okresie ostatnich trzech miesiecy, poprzedzajjecych miesiae, w ktorym zioiono wniosek
o dofinansowanie, miesieczny dochdéd (netto) przypadajacy na jedng osobe pozostajaca
w moim gospodarstwie domowym wWynosl ..., z

Korzystanie ze srodkdw finansowych PFRON**
Whnioskodawca korzystat z dofinansowania ze srodkéw PFRON: TAKT, NIE ™~

Rok otrzymania dofinansowania ... Wysokosc przyznanege dofinansowania ... [21]

Vil Cel likwidacji barier architektonicznych

*

niepotrzebne skreslic

** wstawic X we wiasciwej rubryce
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IX. Wykaz planowanych przedsiewzieé w celu likwidacji barier architektonicznych

X. Koszt realizacji przedsiewziec (koszt catkowity) ..o zt
Xl. Wnioskowana kwota dofinansowania { 95% ) WYNOSi....cc v in s esmesnecsvesessns 28

Xil. Deklarowane srodki wilasne {5%) WYNOS5ZG ....cccimininissme s s sssssaisansss 21

Uprzedzony/a odpowiedzialnasci wynikajace] z art. 297 § |, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 1. Kodeks Karny { Dz, U. Nr 88,
pézn, 553 ) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatzcznikach 53 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zatsthiatych po ztoZeniu wniosku zobowizzuje sie poinformowad w ciggu 14 dni.

{ podpis Wnicskod awey™*, przedstawiciela ustawowego™.
opickuna prawncga®, petnomociika® |

Adnotacje przyimujacego wniosek;

fdata | popis}

fduta | popis)
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