L . X Wojewodztwo
Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez Slask
dla Slaskiego - Polska Unie Europejska askie

Zatacznik nr 1do Regulaminu uczestnictwa w projekcie ,Deinstytucjonalizacja i rozwdj opieki hospicyjnej w Powiecie Miasta
Sosnowiec”

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY - Opiekun faktyczny/ otoczenie, rodzina
Uwaga! Przed rozpoczeciem wypetniania formularza zgtoszeniowego do projektu, nalezy zapozna¢ sie z Regulaminem uczestnictwa
w projekcie pn. ,,Deinstytucjonalizacja i rozwdj opieki hospicyjnej w Powiecie Miasta Sosnowiec”
W przypadku problemdéw z wypetnieniem formularza, mozna skorzysta¢ z pomocy w siedzibie Hospicjum w Sosnowcu, ul. Mjr
Henryka Hubala-Dobrzanskiego 131, pokdj B35, nr tel.: 32/832-94-00 wew. 415, 723555814

Pola wyboru [0 oznacza sie znakiem X.

Os priorytetowa FESL.07.00-Fundusze Europejskie dla spoteczerstwa
Dziatanie FESL.07.06-Ustugi zdrowotne

DANE PODSTAWOWE UCZESTNIKA/CZKI

Imie/Imiona

Nazwisko
PESEL
Wiek
Pte¢ [ kobieta 0 mezczyzna
[ $rednie | stopnia lub nizsze ( ISCED 0-2)
Woyksztatcenie [0 ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne ( ISCED 4)
O wyzsze (ISCED 5-8)
DANE KONTAKTOWE
Kraj POLSKA
Wojewédztwo SLASKIE
Powiat
Gmina

Miejscowos¢

Ulica

Numer budynku

Numer lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Kwalifikacja do obszaru wg stopnia urbanizacji (wypetnia Pracownik projektu zgodnie z LSI) | [0 DEGURBA 1
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DEBURGA 1 — duze obszary miejskie (o ludnosci > 50 000 mieszkaricw i duzej gestosci zaludnienia); O DEGURBA 2
DEBURGA 2 — mate obszary miejskie (o ludnosci > 5 000 i sredniej gestosci zaludnienia); 0 DEGURBA 3

DEBURGA 3 — obszary wiejskie (o ludnosci < 5 000 i matej gestosci zaludnienia)

(zaznaczyc wtasciwe)

Status uczestnika/ki na rynku pracy w chwili przystepowania do projektu

Osoba bezrobotna

O TAK O NIE

W tym:

O Osoba dtugotrwale bezrobotna O Inne

Osoba bierna
zawodowo*

O TAK O NIE

W tym

[0 osoba uczaca sie/odbywajgca ksztatcenie Oinne

[0 osoba nie uczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu

Osoba pracujaca

O TAK O NIE

Miejsce pracy
(wedtug rodzaju
instytucji)

Samozatrudnienie, administracja rzgdowa, administracja samorzadowa,
organizacja pozarzagdowa, MMSP, duze przedsiebiorstwo, podmiot leczniczy,
oswiata ( kadra pedagogiczna, niepedagogiczna, zarzadzajaca) , uczelnia, instytut
badawczy, instytut naukowy, pafnstwowa osoba prawna, miedzynarodowy instytut

zaznaczy¢ wiasciwe | naukowy, inny

Osoba na
emeryturze / na
rencie

O TAK O NIE

Status uczestnika/ki w chwili przystepowania do projektu

Osoba obcego pochodzenia O TAK
O NIE
Osoba z panstwa trzeciego O TAK
O NIE
Osoba nalezagca do mniejszosci narodowej lub etnicznej ( w tym spotecznosci | O TAK
marginalizowane) O NIE
0 ODMAWIAM
ODPOWIEDZI
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan, w tym
m.in. przebywajgce w schroniskach, noclegowniach, majgce niepewny najem z | OO TAK
nakazem eksmisji, osoby zagrozone przemocq, zamieszkujgce w warunkach
substandardowych  (spowodowanych  niskim  stanem  technicznym  budynku, | O NIE
niedostatecznym wyposazeniem mieszkania w instalacje oraz nadmiernym zaludnieniem
mieszkania)
Osoba z niepetnosprawnosciami (Nalezy zatgczyé odpowiednie orzeczenie ) O TAK
O NIE
O znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci. O TAK [ NIE O ODMAWIAM
ODPOWIEDZI
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Jestem opiekunem faktycznym osoby objetej opiekg hospicjum domowego OTAK ONIE

Imie, nazwisko podopiecznego

Jestem rodzing, osobg z najblizszego otoczenia osoby bedgcej pod opieka hospicjum | O TAK O NIE
domowego

Imie, nazwisko podopiecznego
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej, np. 0 TAK — prosze
O osoba korzystajgca ze $wiadczen lub kwalifikujaca sie do objecia wsparciem | zakresli¢
na podstawie art. 7 ustawy z 12 marca 2004 r. o pomocy spofecznej, tj.:
spetniajgca przestanke (oprécz w/wy):

O ubdstwa;
O sieroctwa;
O dtugotrwatej lub ciezkiej choroby
O przemocy w rodzinie;
O bezradnosci w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia
gospodarstwa domowego, zwilaszcza w rodzinach niepetnych lub
wielodzietnych;
O trudnosci w integracji cudzoziemcow, ktorzy uzyskali w Polsce status
uchodzcy, ochrone uzupetniajacg lub zezwolenie na pobyt czasowy | L NIE
udzielone w zwigzku z okolicznoscig, o ktérej mowa w art. 159 ust. 1
pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach; 00 ODMAWIAM
O zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej, ODPOWIEDZI
O osoba korzystajace z PO PZ (Nalezy zatgczyé odpowiednie zas. z Osrodka Pomoc
Sp.)

Aktualne potrzeby dotyczgce wsparcia:

Forma wsparcia preferowana przez Uczestnika Projektu (prosze zaznaczy¢ forme wsparcia, z
ktérej Pan/Pani chciataby skorzystac ze wzgledu na swojg sytuacje zyciowa)

1. wsparcie indywidualne psychologiczne

2. grupa wsparcia dla opiekundéw faktycznych

3. grupa wsparcia dla oséb osieroconych

Preferowana forma powiadomienia o wynikach rekrutacji do projektu:

[ telefoniczna (na nr telefonu podany w formularzu)

Hospicjum Sosnowieckie im. Sw. Tomasza Ap. ,, Deinstytucjonalizacja i rozwéj opieki hospicyjnej w Powiecie Miasta Sosnowiec” Projekt
wspdtfinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Fundusze Europejskie dla Slaskiego 2021-2027 . Nr projektu FESL.07.06-12.01-0CC8/24-
002

Strona3z4



L . . Wojewodztwo
Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez Slaskie
dla Slaskiego - Polska Unie Europejskg 3

O e-mailowa (na adres e-mailowy podany w formularzu)

O listowna (na adres zamieszkania podany w formularzu)
O inna (nalezy wskazac jaka) ......cceeeeeeviveceierinececeireeens

Oswiadczenia kwalifikujace do wsparcia

Jako Opiekun Faktyczny uczestnika projektu (Opiekun faktyczny — osoba petnoletnia
opiekujgca sie osobg niesamodzielng, niebedgca opiekunem zawodowym i niepobierajgca
wynagrodzenia z tytutu opieki nad osobq niesamodzielng, najczesciej cztonek rodziny),
zobowigzuje sie do uczestniczenia w szkoleniu opiekunczym w domu podopiecznego.

(imie i nazwisko)

Pouczony/a i Swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z
prawdg oswiadczam, ze wszystkie podane wyzej informacje sg zgodne ze stanem
faktycznym.

Miejscowos$¢, data Czytelny podpis uczestnika/czki projekt
lub opiekuna*

*W przypadku, gdy podopieczny ze wzgledu na stan zdrowia nie jest w stanie samodzielnie
sie podpisac, w jego imieniu podpis sktada faktyczny opiekun tej osoby

Uwagi osoby przyjmujgcej zgtoszenie do projektu.

Miejscowos¢, data podpis
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