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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie.

Ankieta rekrutacyjna do Projektu dla oséb niesamodzielnych.

1. DANE OSOBOWE KANDYDATA/KANDYDATKI

Imie (imiona) i
nazwisko M€t e NAZWISKO....eeeeeeeteste sttt ete st
Data Urodzenia
(D7 A1=] o T VI TI - [ o ROK.vecteeteeeeierieies
PESEL (11 cyfr) | | [ | [ | [ [ 1 |
Ptec ] kobieta ‘ [ ] meiczyzna
Adres zamieszkania
(0] o= O T [o Y 1 o LU AN T U ot TS
lokalu,
Miejscowos¢, Kod nrdomuinr
pocztowy 10]: ] LU OO SRR
Miejscowosé, kod
POCZEOWY ..ciiiiiiiiiitiin ettt e e e s e e
Gmina/ Powiat/ Gmina Powiat Wojewddztwo
Wojewddztwo
Nr Tel.
kontaktowego Tel. stacjonarny .......eeveeeeceeceseseesennes Tel. komérkowy
O Nizsze niz podstawowe
WYKSZTALCENIE 1 Podstawowe
(nalezy zaznaczy¢ | Gimnazjalne
najwyzsze) U Ponadgimnazjalne — $rednie
O Pomaturalne
O Wyisze
STATUS OSOBY NA |  osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
RYNKU PRACY (na O w tym dtugotrwale bezrobotna
dzien podpisania L Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
ankiety) O Osoba bierna zawodowo
L Osoba pracujaca
O Emeryt/rencista

KRYTERIA WARUNKUJACE UDZIAt W PROJEKCIE — wtasciwe zaznaczy¢ , X” L 1Ak []
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Jestem osobg, ktéra w chwili przystgpienia do projektu w | [ ]| TAK [ ] NIE
rozumieniu Kodeksu Cywilnego jest mieszkajgcg i/lub pracujaca
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Jestem osobg, ktdra moze uczestniczy¢ we wszystkich [ ] TAK [ ] NIE
planowanych w ramach Projektu formach wsparcia tj.:

a). opiece medycznej dla uczestnikow projektu (w tym
dtugoterminowej medycznej opiece domowej), na ktdra sktada
sie:

- opieka lekarska (kwalifikacja medyczna na etapie rekrutacji do
projektu i wydanie zalecen koricowych),

- opieka medyczna,

- opieka dietetyczna,

- terapia nietrzymania moczu,
-terapia z zakresu podologii,

- terapia w komorze hiperbarycznej (w przypadku braku
przeciwskazan uczestnika do udziatu w terapii),

b). rehabilitacja ruchowa dla uczestnikéw projektu (w domu i
placowce)

Jestem osobg niesamodzielng i mam utrudniony dostep do ustug [ ] TAK [ ] NIE
zdrowotnych — zgtaszam che¢ do skorzystania z indywidualnego
transportu dla uczestnikow projektu (ustuga kierowana do 50%
0s6b z ogotu uczestnikow?)

Udziat w projekcie nastepuje bezposrednio po opuszczeniu szpitala | [ | TAK [ ] NIE
lub ZOL i stanowi kontynuacje mojego leczenia i opieki w
pierwszym okresie po hospitalizacji.

Jestem osob3g z niepetnosprawnoscig, to jest: [ ] TAK [ ] NIE
a) osobg niepetnosprawng w rozumieniu Ustawy z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011r. Nr 127, poz. 721, z pdzn.
zm.),

b) osobg z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu Ustawy z dnia
19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z
2016r., poz. 546, z pdin. zm.),

Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnoéci lub o stopniu | [ ] TAK [ ] NIE
niepetnosprawnosci wydane przez upowazniony organ/w
przypadku oséb z zaburzeniami psychicznymi inny dokument
poswiadczajacy stan zdrowia wydany przez lekarza

Jestem osoba niesamodzielng, tj. osobg, ktéra ze wzgledu nastan | [ | TAK [ ] NIE
zdrowia lub niepetnosprawnos$é wymaga opieki lub wsparcia w
zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej

1 Ustuga transportowa bedzie dostepna dla 61 oséb niesamodzielnych majgcych utrudniony dostep do ustug
zdrowotnych tj. na poziomie powyzej 50% (liczony w stosunku do wszystkich uczestnikow projektu) w przypadku
gdy stan zdrowia osoby niesamodzielnej ze wzgledu na podeszty wiek, w tym osoby z niepetnosprawnosciami nie
pozwala na korzystanie przez nig z ustug poza domem lub nie ma mozliwosci dotarcia do miejsca Swiadczenia
ustugi srodkiem transportu publicznego lub dojazd ten przekracza 30 minut.
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jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego (wg skali
Barthel od 0 do 80)

IIl. STATUS KANDYDATA/TKI NA DZIEN PODPISANIA FORMULARZA REKRUTACYJNEGO (tzw. dane
wrazliwe), zaznaczy¢ wiasciwe , X” w kwadracie:

U osoba z niepetnosprawnosciami
U osoba zyjaca w jednoosobowym gospodarstwie domowym (tj. w gospodarstwie, w ktérym
dana osoba zamieszkuje samotnie) — grupa preferowana w projekcie

O osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)

Do kategorii osob w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej zaliczamy: osoby z wyksztatceniem na
poziomie nizszym niz podstawowe, bytych wiezniéw, narkomandw, osoby z obszaréw wiejskich.

OSWIADCZENIE

1. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oéwiadczeri niezgodnych z prawda,
oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne z prawda i ze stanem
faktycznym?.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie z trescig Regulaminu rekrutacji
i uczestnictwa w Projekcie, akceptuje jego tres¢ oraz zobowigzuje sie do przestrzegania
jego zapiséw. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci mozliwos¢ zmiany Regulaminu
w trakcie trwania projektu i zobowigzuje sie kazdorazowo do zapoznania sie ze zmianami
Regulaminu.

(miejscowos¢, data) (podpis Kandydata)

2 pouczenie: Zgodnie z Art. 233 § 1 Kodeksu karnego (tj. t.j. Dz.U. z 2018 r. p0z.1600 z pdzn. zm..): Kto,
sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.
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