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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY UCZESTNIKA/CZKI DO UDZIALU
W PROJEKCIE

Tytut projektu: , Asysta na miare niezaleznego zycia”
Nr projektu: FELU.08.05-12.00-0049/25;

Realizator: Stowarzyszenie Pomocy Dzieciom Niepetnosprawnym Krok za krokiem w
Zamosciu

Miejsce na dane kancelaryjne (wypetnia Realiztor )
Data WY WU e e e e e e e e e e e e e e e e e aanes

N T S (=T A = TorY | ) PP TP PP PPP PP PPRRRRRN

I. DANE UCZESTNIKA/CZKI

8 T o 1T I T ATV 1] (o T TR

2. PESEL: e

3. DAta UrOdzZENIA: ..oiiiiei ettt s

4. Pte¢ (zgodnie z dowodem osobistym):

[l Kobieta 1 Mezczyzna

5. Adres ZamMI@SZKANIA: «...eiieiiiiieeiiee ettt et et e e st e s e e s e
6. Wojewédztwo:

O lubelskie

7. Gmina zamieszkania:
m. ZAMOSC
Adamoéw
Grabowiec

Krasnobrod,

Zwierzyniec,

O

O

O

O

1 Szczebrzeszyn,
O

O Komardéw-Osada,
O

tabunie,
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L1 Miaczyn,

O Nielisz,

O Sitno,

[ Stary Zamosc¢

8. Obszar zamieszkania:
L] Miasto

L] Wies

1 Gmina wiejsko-miejska

9. Telefon: .o, E-mail: oo
Preferowana metoda KoNtaktU.......coeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

10. Status na rynku pracy*:
1 Pracujacy/a
1 Bezrobotny/a

1 Bierny/a zawodowo (np. emeryt, rencista, student, niezarejestrowany w urzedzie pracy i
niepracujacy),

1 zarejestrowany/a w urzedzie pracy jako poszukujgcy/a pracy,

* STATUS NALEZY POTWIERDZIC ZASWIADCZENIEM Z ZUS

11. Czy jest Pan/Pani osobg obcego (innego niz polskie) pochodzenia ?
] TAK 1 NIE

12. Czy jest Pan/Pani obywatelem/ka kraju trzeciego?

Sq to osoby, ktore sq obywatelami krajow spoza UE. Do wskaznika wlicza sie tez
bezparistwowcdw zgodnie z Konwencjq o statusie bezparistwowcow z 1954 r. i osoby bez

ustalonego obywatelstwa. [1TAK LI NIE

13. Czy jest Pan/Pani osobg nalezgcg do mniejszosci, w tym spotecznos$ci marginalizowanych
takich jak Romowie?

Sq to osoby nalezqce do mniejszosci narodowych i etnicznych biorgce udziat w projektach
EFS+. Zgodnie z prawem krajowym mniejszosci narodowe to mniejszosc¢: biatoruska, czeska,
litewska, niemiecka, ormianiska, rosyjska, stowacka, ukrainska, zydowska. Mniejszosci
etniczne: karaimska, temkowska, romska, tatarska.
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LI TAK LI NIE

14. Czy jest Pan/Pani osoba w kryzysie bezdomnosci lub dotknietg wykluczeniem z dostepu
do mieszkan?

L] TAK LI NIE
15. Wyksztatcenie:

[l podstawowe,

[ zawodowe

L] $rednie

L] wyzsze

16. Czy dla uczestnika/czki Projektu ustanowiony zostat opiekun prawny
] TAK 1 NIE

Jesli Tak, prosze podad jego imie i NAZWiSKO.......cccoeeveeeiececevieciecie
**W przypadku posiadania opiekuna prawnego nalezy dotgczy¢ postanowienie sadu
17. Czy dla uczestnika/czki Projektu ustanowiony zostat petnomocnik***

] TAK L1 NIE

***Jesli Tak, prosze podac jego imie i NAazWisko......ccccecueeecveveienienn,

W przypadku posiadania petnomocnika nalezy dotgczy¢ petnomocnictwo notarialne.

Il. KRYTERIA FORMALNE

18. Czy jest Pani/Pan osobg petnoletnig?

L] TAK LI NIE

19. Czy obecnie przebywa Pani/Pan w stacjonarnym osrodku opiekuriczym (np. DPS)?
L] TAK LI NIE

20. Czy obecnie korzysta Pani/ Pan z pomocy asystenta osoby z niepetnosprawnosciami w
ramach programu finansowanego ze srodkéw publicznych?

0 TAK L1 NIE

[1l. INFORMACJE O NIEPELNOSPRAWNOSCI
21. Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu:

1 Znacznym
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1 Umiarkowanym
22. Czy niepetnosprawnos¢ ma charakter sprzezony?
O TAK O NIE

(Przez niepetnosprawnosc¢ sprzezong rozumie sie co najmniej dwa rodzaje
niepetnosprawnosci wskazane w orzeczeniu).

23. Rodzaj niepetnosprawnosci (dominujgcy):

L Intelektualna

1 Zaburzenia psychiczne

[ catosciowe zaburzenia rozwoju

L1 INNA (JAKA?) et ieeeee e ettt
IV. SYTUACJA SPOLECZNO-RODZINNA

24. Samodzielnos¢ gospodarowania:

1 Jestem osobg samotnie gospodarujaca.

[1 Mieszkam i gospodaruje z opiekunem powyzej 65 roku zycia.

[1 Jestem osobg powyzej 65 r. zycia.

25. Jestem sobg wykluczong spotecznie z powodu niepetnosprawnosci****
LI TAK LI NIE

*%%% STATUS POTWIERDZONY ZASWIADCZENIEM Z OPS WEASCIWEGO DLA MIEJSCA
ZAMIESZKNIA

26. Jestem osobg wykluczong komunikacyjnie co oznacza, ze mam utrudniony dostep do
transportu publicznego w moim miejscu zamieszkania

O] TAK L] NIE
27. Aktywnos¢ (Prosze zaznaczyé, jesli dotyczy):
1 Ucze sie / studiuje / biore udziat w szkoleniach

1 Korzystam z regularnych zaje¢ w osrodka wsparcia lub projektach np. pro-zdrowotnych
V. ZAKRES POSTULOWANEGO WSPARCIA (Potrzeby)

28. W jakich czynnosciach potrzebuje Pani/Pan pomocy asystenta?

[ w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobiste;j;
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1 w prowadzeniu gospodarstwa domowego w tym planowaniu niezbednych remontéw i
wypetnianiu rél w rodzinie, w przypadku oséb samotnych nawigzywanie kontaktéw z
potencjalnymi cztonkami dalszej rodziny, sgsiadami;

1 w przemieszczaniu sie, w tym poza miejscem zamieszkania;

1 w podejmowaniu aktywnosci spotecznej, edukacyjnej, zawodowe; ;

1 w dotarciu do lekarza, umdwieniu wizyt, wykonaniu zakupéw, optaceniu rachunkoéw .

29. Uzasadnienie potrzeby (Opis barier):

(Prosze opisaé, co najbardziej utrudnia Pani/Panu codzienne zycie i funkcjonowanie — np.
bariery architektoniczne, problemy z dojazdem, brak kontaktu z ludzmi, brak mozliwosci
realizowania zainteresowan, itd.):

30. Jakie wsparcie towarzyszace jest Panu/Pani niezbedne:

1 dowdz indywidualny obejmujacy m.in.: zakupy do domu, dojazd do osrodkéw
medycznych, przejazd do miejsc uzytecznosci publicznej, osrodkéw kultury, sportu,
osrodkdéw aktywizujacych spotecznie/zawodowo, miejsc realizacji potrzeb duchowych,
realizowany w dni robocze, w godzinach 8.00-20.00 z miejsca zamieszkania do miejsca
docelowego na terenie gmin i miast objetych realizacjg projektu.

[ ustugi "Ztotej raczki” gdyz jestem osobg, ktéra ze wzgledu na wiek (powyzej 65 roku zycia)
i niepetnosprawnosé, lub mtodszg i mieszkam sam/a, lub prowadze gospodarstwo domowe z
osobami powyzej 65 roku zycia i wymagam wsparcia w zwigzku z niemoznoscig
samodzielnego wykonania drobnych napraw i montazy w miejscu zamieszkania.

31. Prosze wskazad, jesli to mozliwe, w jakich godzinach, porach dnia oraz w jakich dniach
tygodnia bedzie potrzebne wsparcie:

32. lle godzin wsparcia miesiecznie bedzie Pani/Pan
POLIZEDOWAC?.....cciiie ettt e e e e e e ereeeeeeeeeeeens

VII. KLAUZULE RODO

Administratorem Pani/a danych osobowych jest Stowarzyszenie Pomocy Dzieciom
Niepetnosprawnym ,Krok za krokiem” w Zamosciu. W sprawach zwigzanych z
przetwarzaniem Pani/a danych mozna kontaktowac sie z inspektorem ochrony danych pod
numerem tel. nr. 600036556 lub adresem email: iodokzk@gmail.com.

Pani/a dane przetwarzane bedg w celu rekrutacji do udziatu w projekcie "Asysta na miare
niezaleznego zycia", wspoétfinansowanym przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus w ramach programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021
2027. Podanie danych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do zrealizowania wskazanych
celéw. Szczegdtowe informacje dotyczgce przetwarzania i ochrony danych osobowych
podane s3 na stronie www.spdn.pl
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[l Zapoznatem sie z powyzszg klauzulg RODO przed przystgpieniem do Projektu i przyjmuje
ja do wiadomosci.

Wymagane zatgczniki do dokumentacji rekrutacyjnej:

1.  Zaswiadczenie z ZUS o statusie osoby biernej zawodowo.

2.  Zaswiadczenie z osrodka pomocy spotecznej o wykluczeniu spotecznym z powodu
niepetnosprawnosci.

3. Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci. (Oryginat do wgladu w
pdzniejszym terminie).

4.  Oswiadczenie o miejscu zamieszkania.

5. Oswiadczenie o niekorzystaniu z ustug asystenta osobistego finansowanego z innych
Srodkow.

6. Oswiadczenie o wieku i prowadzeniu gospodarstwa domowego samotnie lub z
osobami w wieku powyzej 65 r. zycia.

7. Oswiadczenie o wykluczeniu komunikacyjnym.

VIIl. OSWIADCZENIA i ZGODY UCZESTNIKA

[J Oswiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie z Regulaminem rekrutacji i udzielania
wsparcia.

1 Wyrazam zgode na kontrole i monitorowanie ustug bezposrednio w miejscu ich
realizacji.

[0 Wyrazam/ nie wyrazam zgode/y na utrwalanie wizerunku w celach dokumentacji oraz
informacyjnych.

[ Jestem swiadomy/$wiadoma odpowiedzialnos$ci prawnej za ztozenie fatszywych
oswiadczen.

/opiekuna prawnego/petnomocnika)



