Premia
spoteczna
KARTA ZGLOSZENIA UCZESTNIKA
PROJEKT GRANTOWY ,,PREMIA SPOLECZNA" - ASYSTENT OSOBY STARSZE])

1. DANE UCZESTNIKA

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

PESEL:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail (opcjonalnie):

2. SYTUACJA RODZINNA | MIESZKANIOWA

Miejsce zamieszkania:
O samodzielnie

O zrodzing

O z opiekunem

Oinne:

Osoba do kontaktu w sytuacjach nagtych (opcjonalnie):

Imie i nazwisko:

Relacja:

Telefon:
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3. SYTUACJA ZDROWOTNA (OGOLNA)

Orzeczenie o niepetnosprawnosci:
O tak
O nie

Stopien (jesli dotyczy):

Trudnosci w poruszaniu sie:
O tak

O nie

Sprzet wspomagajacy:

O laska

O balkonik

O wozek

Oinne:

4. ZAKRES POTRZEBNEGO WSPARCIA

Wsparcie w czynnosciach dnia codziennego:

O zakupy

O przygotowanie positkow

O sprzatanie

O pranie

O higiena osobista (w zakresie dopuszczalnym dla asystenta)
O organizacja lekéw

Oinne:
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Wsparcie w zatatwianiu spraw poza miejscem zamieszkania:

O wizyty lekarskie

O sprawy urzedowe

O odbior recept / lekéw
O transport towarzyszacy

O inne:

Wsparcie spoteczne i towarzyszenie:
O spacery

O rozmowa / obecnos¢

O aktywizacja (czytanie, ¢wiczenia, gry)

O inne:

5. DOSTEPNOSC | PREFERENCJE

Preferowane dni tygodnia:

Preferowane godziny:

Wizyty weekendowe:
O tak
O nie

Preferencje dotyczace asystenta (np. pte¢, wiek):
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6. DOTYCHCZASOWE FORMY WSPARCIA

Ustugi opiekuncze/ asystenckie:
O tak
O nie

Jakie:

Wsparcie rodziny:
O tak
O nie

Opis:

7. INFORMACJE DODATKOWE

Wazne uwagi dotyczgce uczestnika (nawyki, potrzeby, ograniczenia):

8. WSKAZANIE OSOBY, KTORA BEDZIE SWIADCZYtA UStUGI ASYSTENCKIE
Czy wskazuje Pan/i osobe, ktéra bedzie Swiadczyta ustugi asystenckie

O Tak

O Nie

Jezeli tak, prosze podac imie i nazwisko tej osoby oraz numer telefonu:

*
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OSWIADCZENIA | ZGODY

Oswiadczam, ze podane informacje sg zgodne z prawda.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji projektu grantowego
~Premia Spoteczna” - Asystent Osoby Starsze;j.

W celu zapewnienia wysokiej jakos$ci ustug asystenckich oSwiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole i
monitorowania przez gmine, ktéra realizuje projekt Swiadczonych ustug asystenckich.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem zapoznany/a) z trescig projektu grantowego Premia
Spoteczna”

Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystenckich, nie bedg swiadczone inne formy pomocy
ustugowe;.

Os$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze wymiar godzinowy i zakres ustug uzalezniony bedzie
od sytuacji zdrowotnej i rodzinnej uczestnika projektu, oraz od stopnia niesamodzielnosci.

Ztozenie w MOPR Karty zgtoszenia do projektu grantowego ,Premia Spoteczna” nie jest rownoznaczne z
przyznaniem ustug asystenckich. Ostateczna decyzja w przedmiotowej sprawie zostanie podjeta po
zakonczeniu postepowania kwalifikacyjnego.

Os$wiadczam, ze pobieram/ nie pobieram Swiadczenia wspierajgcego z ZUS.

Oéwiadczam, ze korzystam/ nie korzystam z oérodka wsparcia/SDS

Podpis uczestnika / opiekuna:

Data:

Zatgczniki:

- kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

- skala Barthel podpisana przez osoby uprawnione: lekarz/ pielegniarka/rehabilitant
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