Zatacznik nr 1 do Regulaminu korzystania z ustug spotecznych w ramach trwatosci projektu
,,Niesprawnos¢ nie musi by¢ barierg — kompleksowe dziatania opiekuricze dla oséb 60+”

Formularz kwalifikacyjny

Uwaga! Przed rozpoczeciem wypetniania formularza kwalifikacyjnego do wsparcia w postaci

ustug spotecznych, nalezy zapozna¢ sie z Regulaminem korzystania z ustug spotecznych w

ramach trwatosci projektu pn. ,Niesprawnos¢ nie musi by¢ barierg — kompleksowe

dziatania opiekuncze dla oséb 60+”.

W przypadku probleméw z wypetnieniem formularza, mozina skorzysta¢ z pomocy

Pracownika socjalnego CUS w Sosnowcu, ul. Mjr Henryka Hubala-Dobrzanskiego 131, pokdj
B16/17, nr tel.: 32/832-94-00 wew. 20.

Pola wyboru [0 oznacza sie znakiem X.

OS$ priorytetowa

9. Wiaczenie spoteczne

Dziatanie

9.2. Dostepne i efektywne ustugi spoteczne i zdrowotne

Poddziatanie:

9.2.5 Rozwadj ustug spotecznych - konkurs

DANE PODSTAWOWE UCZESTNIKA/CZKI

Imie/Imiona

Nazwisko

PESEL

Wiek

Ptec

O kobieta O mezczyzna

Wyksztatcenie

O brak (brak formalnego wyksztatcenia — ISCED 0)

O podstawowe (ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty podstawowej — ISCED 1)
O gimnazjalne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty gimnazjalnej — ISCED 2)
[0 ponadgimnazjalne (liceum, technikum, szkota zawodowa — ISCED 3)

O policealne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty policealnej — ISCED 4)

O wyzsze (petne i zakoriczone — licencjat lub magisterium — ISCED 5-8)

DANE KONTAKTOWE

Kraj POLSKA
Wojewddztwo SLASKIE
Powiat
Gmina
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Miejscowos¢

Ulica

Numer budynku

Numer lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Kwalifikacja do obszaru wg stopnia urbanizacji (wypefnia Pracownik projektu zgodnie z LSI) [ DEGURBA 1
DEBURGA 1 — duze obszary miejskie (o ludnosci > 50 000 mieszkaricow i duzej gestosci zaludnienia); 0 DEGURBA 2

DEBURGA 2 — mate obszary miejskie (o ludnosci > 5 000 i Sredniej gestosci zaludnienia); ] DEGURBA 3

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

(zaznaczy¢ wtasciwe)

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

Osoba bezrobotna

O TAK O NIE

w tym

[0 osoba niezarejestrowana w ewidencji urzedu pracy
[0 osoba zarejestrowana w ewidencji urzedu pracy

(Nalezy zatgczyc aktualne zaswiadczenie z PUP)
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna (w przypadku 0séb ponizej 25 roku zycia — sq osoby
bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 6 miesiecy, a w przypadku 0sob powyzej
25 roku zycia — nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesiecy)

Osoba bierna
zawodowo*

O TAK O NIE

* Osoby bierne zawodowo to osoby, ktére w danej chwili nie tworzg zasobow sity roboczej
(tzn. nie pracujq i nie sq bezrobotne). Do grupy biernych zawodowo zaliczamy m.in.:

° studentdw studidw stacjonarnych;

° studentéw studiow niestacjonarnych (studia wieczorowe, zaoczne) ale tylko
wtedy gdy nie sq zarejestrowani jako osoby bezrobotne;

° osoby bedgce na urlopie wychowawczym (rozumianym jako nieobecnos¢ w

pracy, spowodowana opiekq nad dzieckiem w okresie, ktdry nie miesci sie w
ramach urlopu macierzyriskiego lub urlopu rodzicielskiego), ale tylko wtedy gdy nie
sq zarejestrowane jako osoby bezrobotne;
Rozréznienia pomiedzy statusem osoby bezrobotnej a biernej zawodowo nalezy dokonac na
podstawie dokumentow (np. fakt potwierdzenia rejestracji w urzedzie pracy) jak i postawy
potencjalnego uczestnika projektu tj. identyfikujgc stopien oddalenia danej osoby od rynku
pracy, jej gotowos¢ do podjecia pracy i zaangaZowanie w poszukiwanie zatrudnienia
kwalifikujemy osobe do danej kategorii.

[0 osoba uczaca sie Oinne
w tym . . . .
[J osoba nie uczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
Osoba pracujgca O TAK O NIE
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Osoba na
emeryturze / na
rencie

O TAK O NIE

Status uczestnika/ki w chwili przystepowania do projektu

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego | 0 TAK
pochodzenia 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 lub inny | OO TAK
dokument poswiadczajgcy stan zdrowia) O NIE
0 ODMAWIAM
ODPOWIEDZI
Osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu przepiséw o ochronie zdrowia | 0 TAK
psychicznego (Nalezy zatgczyé odpowiednie orzeczenie lub _innym  dokument | 1 NIE
poswiadczajgcy stan zdrowia) 0 ODMAWIAM
ODPOWIEDZI
Osoba przebywajaca w gospodarstwie bez oséb pracujgcych - w ktérym zadna z oséb | O TAK O NIE
nie pracuje; wszyscy cztonkowie rodziny sg bezrobotni albo bierni zawodowo.
Osoba przebywajgca w gospodarstwie bez oséb pracujgcych ( samotna) OTAK ONIE
Osoba przebywajgca w gospodarstwie bez oséb pracujgcych w gospodarstwie OTAK ONIE
domowym z dzie¢mi pozostajgcymi na utrzymaniu
Osoba zyjagca w gospodarstwie skfadajagcym sie z jednej osoby dorostej
i dzie¢mi pozostajagcymi na utrzymaniu (dzieci pozostajgce na utrzymaniu to osoby | 0 TAK [ NIE

w wieku 0-17 lat oraz 18-24 lata, ktdre sq bierne zawodowo oraz mieszkajq z rodzicem)

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej, np.
ktdéra nie ukonczyta szkoty podstawowej (i jest w wieku pozaszkolnym);
uzalezniona od alkoholu i/lub narkotykow;
byli wiezniowie;
osoba korzystajgca ze Swiadczen lub kwalifikujaca sie do objecia wsparciem
na podstawie art. 7 ustawy z 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, tj:
spetniajaca przestanke (oprécz w/wy):

O ubdstwa;

OoO0oan

0 TAK — prosze
zakresli¢
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sieroctwa;
dtugotrwatej lub ciezkiej choroby (Nalezy zatgczyé odpowiednie
zaswiadczenie od lekarza);

OO

O przemocy w rodzinie;

O potrzeby ochrony ofiar handlu ludzmi;

O potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci;

O bezradnosci w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia
gospodarstwa domowego, zwitaszcza w rodzinach niepetnych Ilub
wielodzietnych;

O trudnosci w integracji cudzoziemcow, ktorzy uzyskali w Polsce status

uchodzcy, ochrone uzupetniajacg lub zezwolenie na pobyt czasowy
udzielone w zwigzku z okolicznoscig, o ktérej mowa w art. 159 ust. 1
pkt 1 lit. c lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013r. o cudzoziemcach;
O zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej,
O kleski zywiotowej lub ekologicznej,
O osoba pochodzaca z obszaréw wiejskich;
O osoba korzystajace z PO PZ (Nalezy zatgczyé odpowiednie zaswiadczenie z Osrodka
Pomocy Spotecznej)

O NIE

O ODMAWIAM
ODPOWIEDZI

Oswiadczenia kwalifikujgce do wsparcia

Jestem osobg niesamodzielng ze wzgledu na podeszty wiek 60+, stan zdrowia lub
niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia wzwigzku z niemoznoscia
samodzielnego wykonania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego (Nalezy zatgczyé odpowiednie zaswiadczenie od lekarza, odpowiednie
orzeczenie _lub _inny dokument poswiadczajgcy stan zdrowia w__przypadku 0sob
niesamodzielnych)

O TAK

O NIE

Jestem osobg z niepetnosprawnoscig lub osobg niesamodzielng, ktérej dochdd nie
przekracza 150% wifasciwego kryterium dochodowego (na osobe samotnie
gospodarujgcg lub na osobe w rodzinie), o ktérym mowa w ustawie z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej — dotyczy potencjalnych uczestnikéw — weryfikacja na
podstawie oswiadczenia (Nalezy zatgczyé odpowiednie oSwiadczenie zgodne ze wzorem)

O TAK

O NIE

Oswiadczam, iz w chwili przystgpienia do udziatu we wsparciu w ramach trwatosci
projektu pn: Niesprawnosc nie musi by¢ barierg — kompleksowe dziatania opiekuricze
dla oséb 60+, nie jestem osobg odbywajaca kare pozbawienia wolnosci (nie dotyczy
0séb objetych dozorem elektronicznym). Zobowigzuje sie do natychmiastowego
poinformowania Realizatora o zmianie statusu w tym zakresie w trakcie mojego
udziatu we wsparciu.

Czytelny podpis
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Forma wsparcia preferowana przez kandydata/-tke
(prosze zaznaczy¢ forme wsparcia , z ktérej Pan/Pani chciataby skorzysta¢ ze wzgledu na swoja
sytuacje zyciowq)

Ustugi w klubie seniora O
Ustugi w dziennym osrodku opieki O
Ustugi krétkoterminowej catodobowej opieki O
Ustugi opiekuricze w miejscu zamieszkania O
Ustugi Asystenta Osobistego Osoby Niepetnosprawnej z elementami opieki O
Opis sytuacji zyciowej kandydata/-tki:
1. Funkcjonowanie w Aktywny spotecznie, czeste kontakty z otoczeniem, O
srodowisku przyjaciétmi, rodzing
Kontakt tylko z najblizszg rodzing O
Sporadyczne kontakty z otoczeniem, poczucie O
samotnosci
Brak rodziny, ktéra mogtaby sprawowac opieke O
2. Preferowana forma zajec | Zajecia grupowe O
Zajecia indywidualne O
Umiejetnos¢ samodzielnego zorganizowania sobie O
zajec
Brak umiejetnosci/ checi w organizowaniu sobie zajec |
3. Stosunek do innych ludzi | Opiekunczy
Obojetny O
Agresywny o
tatwosé w nawigzywaniu kontaktow z ludzmi O
Trudnosci w nawigzywaniu kontaktow z ludzmi O
Stopien . . L . L
" niesamodzielnogci Niesamodzielnos¢ w nastepujacych czynnosciach
zyciowych:
5
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5. Inne wazne czynniki zyciowe

(Prosze opisa¢ w kilku
zdaniach co jest dla
Panstwa

istotne )

Preferowana forma powiadomienia o wynikach rekrutacji do projektu:

[ telefoniczna (na nr telefonu podany w formularzu)

[0 e-mailowa (na adres e-mailowy podany w formularzu)

O listowna (na adres zamieszkania podany w formularzu)

O inna (nalezy WSKazac JaKa) .....ccceeeeeriiiietce sttt ev et ev e b s st es e

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

Miejscowo$¢, data Czytelny podpis kandydata/-tki 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.
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