Fundusze Europejskie
dla Matopolski

Rzeczpospolita Dofinansowane przez
- - MALOPOLSKA

Zatacznik nr 1a do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
pn. ,,Petna moc 2.0 - placowka opieki i aktywizacji osob niesamodzielnych w

Piwnicznej Zdroju”

Data wptywu do Organizatora: ..........ceececeeereeeeseeeceeseeseenees Dodatkowe: .......cceveeeecerecneceenecnnnnes .

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY - OSOBA NIESAMODZIELNA

1. Dane kandydata - osoba niesamodzielna
IMIE:
NAZWISKO:
PESEL:
PLEC: ] kobieta I mezczyzna
L PREYSTAPIENIA DO
PROJEKTU:

WYKSZTALCENIE:

"1 Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)

"1 Ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub Policealne (ISCED 4)

"1 Wyzsze (ISCED 5-8)

DANE KONTAKTOWE:

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Ulica: Nr Nr
budynku: lokalu:
Telefon
kontaktowy:

Adres e-mail:

Obszar (uzupetnia
pracownik
projektu)




DANE DOTYCZACE SYTUACJI ZAWODOWEJ

Prosimy o zaznaczenie jednej odpowiedzi: (z ewentualnym zaznaczeniem
dtugotrwatej bezrobotnosci w przypadku osob bezrobotnych bgdz osoby uczqcej sie
lub ksztatcqcej):

1 Osoba pracujaca:

[ Jestem bezrobotna/y (zarejestrowana/y w Urzedzie Pracy), w tym:

1 dtugotrwale bezrobotna/y (nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesiecy)*

[ Jestem bezrobotna/y (niezarejestrowana/y w Urzedzie Pracy), w tym:

1 dtugotrwale bezrobotna/y (nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesiecy)*

[ Jestem bierna/y zawodowo, w tym:

1 osoba uczaca sie lub ksztatcaca

Za osoby bierne zawodowe moga zostac uznane:

— Studenci studidéw stacjonarnych sa uznawani za osoby bierne zawodowo.

— Studenci studiow niestacjonarnych sa uznawani za osoby bierne zawodowo, chyba
ze sg zarejestrowane jako osoby bezrobotne.

— Osoby bedace na urlopie wychowawczym (rozumianym jako nieobecnos¢ w pracy,
spowodowana opieka nad dzieckiem w okresie, ktory nie miesci sie w ramach
urlopu macierzynskiego lub urlopu rodzicielskiego), sa uznawane za bierne
zawodowo, chyba ze sa zarejestrowane juz jako bezrobotne.

— Osoby w wieku emerytalnym.
— Osoby posiadajace uprawnienia rentowe.

DANE DOTYCZACE STATUSU KANDYDATA

Osoba obcego 1Tak [ Nie
pochodzenia

Osoba panstwa 7 Tak [ Nie
trzeciego

Osoba nalezaca do
mniejszosci narodowej
lub etnicznej (w tym
spotecznosci
marginalizowane)

1 Tak [ Nie 1 Odmawiam podania informacji*

Osoba bezdomna lub
dotknieta
wykluczeniem z
dostepu do mieszkan

[] Tak [] Nie




DANE DOTYCZACE STATUSU KANDYDATA

Osoba z

niepetnosprawnosciami
(posiadajaca 1Tak [ Nie 1 Odmawiam podania informacji*
stwierdzony stopien
niepetnosprawnosci)

* Uczestnik projektu ma prawo odmowy podania danych wrazliwych. W takiej
sytuacji nalezy zaznaczy¢ w formularzu odpowiedz ,,odmawiam podania danych”, co
stanowi potwierdzenie, ze podjeto dziatania w celu zebrania przedmiotowych
danych.

2. Kryteria udziatu w projekcie

a) Kryteria obligatoryjne

moje miejsce zamieszkania znajduje sig¢ (w rozumieniuKC) | TAK [ ] |NIE [ ]
na terenie Gminy Piwniczna-Zdréj

jestem osoba wymagajaca wsparcia w codziennym | TAK [ ] [NIEE [ ]
funkcjonowaniu, w tym ze wzgledu na wiek

b) Kryteria preferencyjne (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe pola)

Niniejszym oswiadczam, Zze przystuguja mi preferencje w dostepie do oferowanego
wsparcia z uwagi na spetnianie nastepujacych kryteriow premiujacych:

Kryterium 1 preferencje otrzymuja osoby o znacznym lub | TAK[ || NIE[ ]
umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, (10 pkt)

Kryterium 2 preferencje otrzymuja osoby z niepetnosprawnoscia | TAK[ | | NIE [ ]
sprzezonga, (10 pkt)

Kryterium 3 preferencje otrzymuja osoby z chorobami | TAK[ | | NIE [ ]
psychicznymi, (10 pkt)

Kryterium 4 preferencje otrzymuja osoby z niepetnosprawnoscia | TAK[_ | | NIE [ ]
intelektualna, (10 pkt)

Kryterium 5 preferencje otrzymujg osoby z catosciowymi
zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z ICD10),
(10pkt)

TAK[ ] [NIE[]

Kryterium 6 preferencje otrzymuja osoby korzystajace z programu
Fundusze Europejskie na Pomoc Zywnosciowa 2021-2027 |TAK[ | |NIE[ ]
wspotfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus,
(10 pkt)

Kryterium 7 preferencje otrzymuja osoby zamieszkujace |TAK[ | | NIE[ ]
samotnie, (10 pkt)

Kryterium 8 preferencje otrzymuja osoby w kryzysie bezdomnosci,
dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan lub zagrozone
bezdomnoscia (w zakresie wsparcia mieszkaniowego), (10pkt)

TAK[ ] [NIE[]




Niniejszym oswiadczam, ze przystuguja mi preferencje w dostepie do oferowanego
wsparcia z uwagi na spetnianie nastepujacych kryteriow premiujacych:

Kryterium 9 preferencje otrzymuja dzieci wychowujace sie poza | TAK[ | | NIE[ ]
rodzing biologiczna, (10 pkt)
Kryterium 10 osoby powyzej 60 r.z. (5 pkt) TAKL_1|NIEL ]

Spetnianie kryteridw preferencyjnych nalezy potwierdzic¢, dotaczajac do formularza
zgtoszeniowego okreslone dokumenty zrodtowe. W przypadku nieprzedtozenia
dokumentow potwierdzajacych spetnianie kryteriow preferencyjnych oraz w sytuacji
braku potwierdzenia okolicznosci zawartych w zaswiadczeniu - nie uwzglednia sie

danego kryterium.

3. KWESTIONARIUSZ OCENY POTRZEBY WSPARCIA | OPIEKI

KWESTIONARIUSZ OCENY POTRZEBY WSPARCIA | OPIEKI

Osoba wymaga
pomocy czesciowej

Osoba nie jest w

(mycie wtosow,
kapiel, toaleta jamy
ustnej, obcinanie
paznokci, golenie)

1. OCENA Osoba jest lub okresowej ze stanie wykonywac
WYKONYWANIA samodzielna, nie | strony innych osob w wiekszosci
CZYNNOSCI W wymaga wsparcia wykonywaniu co czynnosci z
ZAKRESIE i opieki najmniej jednej katalogu, nawet
SAMOOBSLUGI X= 0 pkt czynnosci z katalogu przy wsparciu
X= 1 pkt X= 2 pkt
- HIGIENA CIALA

- ZALATWIANIE
POTRZEB
FIZJOLOGICZNYCH
(kontrola nad
czynnosciami
wydalniczymi,
korzystanie z toalety,
dojscie do toalety i
powrot)

- UBIERANIE SIE |
ROZBIERANIE
(przygotowanie ubran
adekwatnie do




warunkow
pogodowych,

KWESTI

ONARIUSZ OCENY POTRZEBY WSPARCIA | OPIEKI

ubieranie sie,
zapinanie guzikow,
zaktadanie i
sznurowanie butow,
zdjecie

ubrania)

- ODZYWIANIE
sieganie po jedzenie,
wktadanie pokarmu
do ust, postugiwanie
sie sztu¢cami,
przygotowanie
positkow,
przyjmowanie lekow

2. OCENA
PORUSZANIA SIE

Osoba
samodzielnie sie
porusza, bez
zadnej pomocy
X= 0 pkt

Osoba wymaga
pomocy czesciowej
lub okresowej ze
strony innych oséb/
sprzetow
pomocniczych jak
kula, chodzik, laska
przy wykonywaniu co
najmniej jednej
czynnosci z katalogu
X= 1 pkt

Osoba nie jest w
stanie poruszac
sie, nawet przy
wsparciu innych
0sob/sprzetow
pomocniczych w
jakimkolwiek
obszarze
X = 2 pkt

-W MIESZKANIU
(wstawanie z tozka i
powrét do niego,
siadanie, chodzenie w
obrebie mieszkania)

- POZA MIESZKANIEM
(chodzenie po
schodach,
opuszczanie
mieszkania i

powrét do niego,
korzystanie ze
srodkéw komunikacji,

przemieszczanie sie




poza miejscem
zamieszkania)

KWESTIONARIUSZ OCENY POTRZEBY WSPARCIA | OPIEKI
3. OCENA Osoba wymaga Osoba nie jest w
WYKONYWANIA ) pomocy CZQSCiQWGj stanie wykonywac
CZYNNOSCI aopadest | b okresowe; ze wiekszoci
ZWIAZANYCH Z 0 TS | Sy ITImYE EHels 5y czynnosci z
wymaga wsparcia wykonywaniu co
PROWADZENIEM . .. . T .. . katalogu. nawet
i opieki najmniej jednej <l
GOSPODARSTWA - 0 bk L o BT
DOMOWEGO X= 0 pkt czynnosci z katalogu przy wsp
X= 1 pkt X = 2 pkt
- CZYNNOSCI
GOSPODARCZE

(sprzatanie, mycie
okien, mycie podtdg,
pranie, prasowanie,
robienie zakupow)

- RZYGOTOWYWANIE
POSILKOW
(przygotowywanie
positkow. Zwtaszcza
cieptych, obstuga
urzadzen niezbednych
do gotowania)

Osoba komunikuje

Osoba wymaga
pomocy W co
najmniej jednym
obszarze
umiejetnosci
komunikacyjnych w
Zwiazku z
problemami ze

Osoba niezdolna do
komunikowania
sie, nawet przy

4. OCENA sie samodzielnie, | stuchem, wzrokiem, | wsparciu ( np. nie
KOMUNIKOWANIA SIE nie wymaga pamiecia (np. mowi, nie spetnia
Z OTOCZENIEM wsparcia noszenie aparatu polecen, nie
X= 0 pkt stuchowego, rozumie mowy)
okularéw), wymaga
podpowiedzi; X =2 pkt
porozumiewa sie
gestem,
pojedynczymi
stowami itp.)
X= 1 pkt

- moéwienie

- rozumienie mowy
- wykonywanie
polecen




- styszenie

KWESTI

ONARIUSZ OCENY POTRZEBY WSPARCIA | OPIEKI

5. OCENA
UCZESTNICTWA W
ZYCIU SPOLECZNYM

Osoba nie wymaga
wsparcia w
utrzymaniu
kontaktow

interpersonalnych,
zatatwianiu

spraw, organizacji
swojego czasu
wolhego
X= 0 pkt

Osoba wymaga
wsparcia w co
najmniej jednym
obszarze z katalogu,
by uczestniczy¢ w
Zyciu spotecznym - z
uwagi na np.
poczucie
osamotnienia
zwigzane z utrata
0sob bliskich,
rozluznienie wiezi
rodzinnych,
konflikty, oddalenie
od bliskich w
przestrzeni
geograficznej; - z
uwagi na chorobe np.
depresje, demencje;
- Z uwagi na
niepetnosprawnosc,
ktora wyklucza
samodzielny udziat w
Zyciu spotecznym
X= 1 pkt

Osoba m.in. ma
znaczne trudnosci
w utrzymaniu
kontaktow
interpersonalnych,
jest wycofana ze
spraw innych, ma
problemy w
relacjach z rodzing
lub nie utrzymuje
ich w ogole
X= 2 pkt

- umiejetnosc
nawiazywania i
utrzymywania
kontaktow
interpersonalnych,

- umiejetnosc
rozwiazywania
codziennych
problemow,

- umiejetnosc
zatatwiania spraw
urzedowych i spraw w
placowkach stuzby
zdrowia,

- umiejetnosc
podejmowania decyzji
dotyczacych wtasnej
osoby,

- umiejetnosc
organizacji czasu
wolhego,




- umiejetnosc
korzystania z
dostepnej oferty
kulturalnej,
sportowej,
rekreacyjnej

KWESTIONARIUSZ OCENY POTRZEBY WSPARCIA | OPIEKI

RAZEM PUNKTACJA:

Wynik: (osoba jest samodzielna: 0 pkt, osoba wymaga wsparcia lub opieki: 1pkt,
osoba niezdolna do wykonywania czynnosci: 2 pkt.)

>15 punktow: znaczne uposledzenie sprawnosci
3-15 punktow: umiarkowane uposledzenie sprawnosci
0-2 punkty: osoby sprawne w zakresie czynnosci zycia codziennego

ANKIETA POTRZEB DLA OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

Nie zgtaszam
Rodzaj potrzeby Prosze opisac potrzebe specjalnych potrzeb
lub nie dotyczy

Dostosowanie przestrzeni z
uwagi na ograniczenia
ruchowe:

Zapewnienie specjalistycznej
formy materiatow
projektowych/ warsztatowych:

Zapewnienie systemu
wspomagajacego styszenie:

Zapewnienie ttumacza jezyka
migowego:

Dostosowanie czasu/zwolnienie
tempa ze wzgledu na
koniecznos¢ ttumaczenia na
jezyk migowy:

Wydtuzony/adekwatny czas
wsparcia:

Umozliwienie powrotu do
przekazywania tresci

Umozliwienie dostosowania
godz. zaje¢ do potrzeb UP:




Zapewnienie asystenta osobie
Z niepetnosprawnoscia

Inne:

Oswiadczenia:

W zwiazku z przystapieniem do projektu pn. ,,Petna moc 2.0 - placowka opieki i
aktywizacji oséb niesamodzielnych w Piwnicznej Zdroju” oswiadczam, ze:

1. dane podane w formularzu odpowiadaja stanowi faktycznemu i sa prawdziwe.
Jestem Swiadoma/y odpowiedzialnosci prawnej, jaka poniose w przypadku
podania nieprawdziwych danych. Jednoczes$nie zobowiazuje sie poinformowac
Beneficjenta w przypadku, gdy podane dane ulegna zmianie. Zostatem
pouczony o odpowiedzialnosci prawnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych
Z prawda;

2. zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn.
»,Petna moc 2.0 - placowka opieki i aktywizacji oséb niesamodzielnych w
Piwnicznej Zdroju”, akceptuje jego tresc¢ i zobowiazuje sie do przestrzegania
Zapisow w nim zawartych;

3. spetniam wszystkie kryteria dostepu (rekrutacyjne) uprawniajace do udziatu
w projekcie;

4. wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik
projektu oraz zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera
po zakonczeniu udziatu w projekcie oraz na badanie majace na celu okreslenie
realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Miejscowos¢, data czytelny podpis kandydata



