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Zatgcznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji

Kwestionariusz oceny funkcjonowania z projektu ,, Wspodlnie bez barier”

w ramach programu Fundusze Europejskie dla Slaskiego 2021 -2027 PRIORYTET FESL.07
Fundusze Europejskie dla spoteczenstwa DZIALANIE 07.04 Ustugi spoteczne

DANE IDENTYFIKACYJNE UCZESTNIKA PROJEKTU - USLtUGA OPIEKI WYTCHNIENIOWE)

DANE OPIEKUNA

IMIE

NAZWISKO

PESEL

DANE OSOBY Z NIEPRNOSPRAWNOSCIA

IMIE

NAZWISKO

PESEL

INFORMACIE O STANIE ZDROWIA

Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny O TAK O NIE

Jezeli Tak, prosze podacd jego imie i nazwisko

Grupa/stopien niepetnosprawnosci

Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mozgowe; 00 TAK O NIE
stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa)

dysfunkcja narzadu wzroku [ TAK I NIE
zaburzenia psychiczne O TAK I NIE
dysfunkcje o podtozu neurologicznym O TAK O NIE
dysfunkcja narzagdu mowy i stuchu O TAK O NIE
pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne O TAK O NIE
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W JAKICH CZYNNOSCIACH W SZCZEGOLNOSCI WYMAGANE JEST WSPARCIE:

czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej

O TAK O NIE

prowadzenie gospodarstwa domowego i wypetnianie rél w rodzinie

O TAK O NIE

przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania

O TAK O NIE

podejmowanie aktywnosci zyciowe] i komunikowanie sie z otoczeniem

O TAK O NIE

INFORMACJE NA TEMAT OGRANICZEN OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA W ZAKRESIE KOMUNIKOWANIA SIE LUB
PORUSZANIA SIE (WYPELNIA OPIEKUN PRAWNY/CZtONEK RODZINY/OPIEKUN OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ, KTORY
UBIEGA SIE O PRZYZNANIE UStUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWE)):

OCZEKIWANIA WOBEC OSOBY SWIADCZACEJ UStUGI

Czy wskazuje Pan (i) osobe
Swiadczacg ustugi?

O TAK

O NIE

Jezeli Tak, prosze podac jego
imie i nazwisko oraz numer
telefonu:

Jezeli nie wskazuje Pan/Pani asystenta to prosze o dookreslenie preferowanych cech osoby swiadczacej ustugi:

Ptec:

Wiek:

Inne np.: zainteresowania,
posiadane umiejetnosci

W jakich godzinach/porach dnia/
w jakich dniach potrzebne bedzie
wsparcie?

DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? O TAK

O NIE

Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia

O TAK

O NIE
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Opieka wytchnieniowa

O TAK

O NIE

Inne, jakie?

O TAK

O NIE

Jedli tak, to prosze wskazaé kiedy i przez kogo realizowanych:

Ja nizej podpisany/a, pouczony/a i $wiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych

z prawdg, oswiadczam, ze wszystkie podane w formularzu dane odpowiadajg stanowi faktycznemu.

czytelny podpis osoby niepetnosprawnosciq

(w przypadku osob niepetnoletnich imie i nazwisko
oraz czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

data

Oswiadczenie o dochodzie

Oswiadczam, ze jestem osobg samotnie gospodarujgcg i méj dochdd przekracza kryterium dochodowe

dla osoby samotnie gospodarujacej wynikajacej z kryterium dochodowego okreslanego w art. 8 ust. 1 | 7 taK O NIE

ustawy o pomocy spotecznej (dla osoby samotnie gospodarujacej kryterium dochodowe wynosi 1010

zt).

Oswiadczam, ze jestem osobg zamieszkujgcg gospodarstwo domowe z rodzing, z ktérg wspdlnie

gospodaruje i méj dochdd przekracza kryterium dochodowe dla osoby w rodzinie wynikajgcej O TAK O NIE

z kryterium dochodowego okreslanego w art. 8 ust. 1 ustawy o pomocy spotecznej (dla osoby w

rodzinie kryterium dochodowe wynosi 823 zt na jedng osobe z rodzinie).

czytelny podpis osoby niepetnosprawnosciq

(w przypadku osob niepetnoletnich imie i nazwisko
oraz czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego)
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CZESC WYPELNIANA PRZEZ REALIZATORA

DODATKOWE KRYTERIA ROZPATRYWANE NA ETAPIE REKRUTACIJI (PUNKTY DODATKOWE)
1 PUNKT ZA KAZDE Z KRYTERIOW

ILoSC
UWAGI .
PUNKTOW

Osoba z orzeczeniem o stopniu (wymagane orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci w stopniu O TAK | O NIE niepetnosprawnosci lub réwnowazny dokument)
umiarkowanym lub znacznym
Osoba z niepetnosprawnoscia sprzezong O O NIE (wymagane orzeczenie o stopniu

TAK niepetnosprawnosci lub réwnowazny dokument)
Osoba z chorobami psychicznymi O O NIE (wymagane zaswiadczenie lekarskie lub

TAK rownowazny dokument)
Osoba z niepetnosprawnoscia intelektualng | O O NIE (wymagane orzeczenie o stopniu

TAK niepetnosprawnosci lub rownowazny dokument)
Osoba z catosciowymi zaburzeniami (wymagany dokument potwierdzajgcy powyzsze)
rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z O O NIE
Miedzynarodowg Statystyczna Klasyfikacjg TAK
Chordb i Problemoéw Zdrowotnych ICD10
Osoba zamieszkujgca samotnie O

TAK O NIE
Osoba korzystajgca z programu Fundusze O (wymagane zaswiadczenie z OPS)
Europejskie na Pomoc Zywnosciowg 2021- TAK O NIE
2027
Osoba w kryzysie bezdomnosci, dotknieta O ((wymagany dokument potwierdzajgcy
wykluczeniem z dostepu do mieszkan lub TAK O NIE powyzsze)
zagrozona bezdomnoscia
Dzieci wychowujgce sie poza rodzing O (wymagany dokument potwierdzajgcy powyzsze)
biologiczna TAK LINIE
INNE FORMY WSPARCIA: UWAGI:
Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia OTAK | OO NIE
Opieka wytchnieniowa O TAK | O NIE
Inne, jakie? OTAK | ONIE
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