Trwalo$¢ projektu ,,Rozwdj ustug spotecznych i zdrowotnych w Zagtebiowskim Centrum Wsparcia Opiekunczo-
Rehabilitacyjno-Psychologicznym” wspotfinansowanego ze srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

FORMULARZ KWALIFIKACYJNY DO SKORZYSTANIA Z UStUG SPOLECZNYCH W RAMACH
TRWALOSCI PROJEKTU
,»,ROZWOJ USLtUG SPOLECZNYCH | ZDROWOTNYCH W ZAGLEBIOWSKIM CENTRUM WSPARCIA

OPIEKUNCZO-REHABILITACYJNO-PSYCHOLOGICZNYM”
Projekt byt wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020

O$ priorytetowa 9. Witgczenie spoteczne
Dziatanie 9.2. Dostepne i efektywne ustugi spoteczne i zdrowotne
Poddziatanie: 9.2.1 Rozwdj ustug spotecznych i zdrowotnych — ZIT

DANE PODSTAWOWE UCZESTNIKA/CZKI

Imie/Imiona

Nazwisko

PESEL

Wiek

Pte¢ [ kobieta 0 mezczyzna

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)

Wyksztatcenie

DANE KONTAKTOWE

Kraj POLSKA
Wojewdédztwo SLASKIE
Powiat
Gmina

Miejscowos¢

Ulica

Numer budynku

Numer lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail
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DEBURGA 2 — mate obszary miejskie (o ludnosci > 5 000 i Sredniej gestosci zaludnienia);
DEBURGA 3 — obszary wiejskie (o ludnosci < 5 000 i matej gestosci zaludnienia)

DEBURGA 1 — duze obszary miejskie (o ludnosci > 50 000 mieszkaricow i duzej gestosci zaludnienia);

Kwalifikacja do obszaru wg stopnia urbanizacji (wypefnia Pracownik projektu zgodnie z LSI) 0l DEGURBA 1

0 DEGURBA 2
0 DEGURBA 3

(zaznaczy¢ wtasciwe)

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

Osoba bezrobotna | O TAK O NIE

[ osoba niezarejestrowana w ewidencji urzedu pracy
[ osoba zarejestrowana w ewidencji urzedu pracy
(Nalezy zatgczy¢ aktualne zaswiadczenie z PUP)

w tym

25 roku zycia — nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesiecy)

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna (w przypadku oséb ponizej 25 roku zycia — sq osoby
bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 6 miesiecy, a w przypadku 0sob powyzej

O TAK O NIE

e studentow studidw stacjonarnych;

gdy nie sq zarejestrowani jako osoby bezrobotne;

Osoba bierna e 0soby bedgce na urlopie wychowawczym (rozumianym jako nieobecnos¢ w pracy,
zawodowo* spowodowana opiekq nad dzieckiem w okresie, ktory nie miesci sie w ramach
urlopu macierzyniskiego lub urlopu rodzicielskiego), ale tylko wtedy gdy nie sq

zarejestrowane jako osoby bezrobotne;

kwalifikujemy osobe do danej kategorii.

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

e studentow studiow niestacjonarnych (studia wieczorowe, zaoczne) ale tylko wtedy

Rozrdznienia 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

[0 osoba uczaca sie Oinne

w tym . . . .
¥ [0 osoba nie uczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu

Osoba pracujgca O TAK O NIE

Osoba na
emeryturze / na O TAK O NIE
rencie

Status uczestnika/ki w chwili przystepowania do projektu

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia

O TAK
O NIE
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0 ODMAWIAM
ODPOWIEDZI
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan, w tym | O TAK
m.in. przebywajgce w schroniskach, noclegowniach, majgce niepewny najem z
nakazem eksmisji, osoby zagrozone przemocq, zamieszkujgce w warunkach | OO NIE
substandardowych  (spowodowanych  niskim  stanem  technicznym  budynku,
niedostatecznym wyposazeniem mieszkania w instalacje oraz nadmiernym zaludnieniem
mieszkania)
Osoba z niepetnosprawnosciami, (Nalezy zatgczyé odpowiednie orzeczenie lub innym | O1 TAK
dokument poswiadczajgcy stan zdrowia) O NIE
0 ODMAWIAM
ODPOWIEDZI
Osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu przepiséw o ochronie zdrowia | [ TAK
psychicznego (Nalezy zatgczyé odpowiednie orzeczenie lub _innym dokument | [1 NIE
poswiadczajgcy stan zdrowia) 0 ODMAWIAM
ODPOWIEDZI
Osoba przebywajgca w gospodarstwie bez oséb pracujgcych - w ktdrym zadna z oséb | 0 TAK [ 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 12yjagca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej | OO0 TAK [ NIE

i dzieémi pozostajgcymi na utrzymaniu (dzieci pozostajgce na utrzymaniu to osoby
w wieku 0-17 lat oraz 18-24 lata, ktdre sq bierne zawodowo oraz mieszkajg z rodzicem)

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej, np.

O ktéra nie ukonczyta szkoty podstawowej (i jest w wieku pozaszkolnym);
uzalezniona od alkoholu i/lub narkotykow;
byli wiezniowie;

Oo0oo

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;
O sieroctwa;
O dtugotrwatej lub ciezkiej
zaswiadczenie od lekarza);

choroby (Nalezy zatgczyé odpowiednie

przemocy w rodzinie;
potrzeby ochrony ofiar handlu ludzmi;
potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci;

O0o0oa0

bezradnosci w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia
gospodarstwa domowego, zwtaszcza w rodzinach niepetnych Ilub

0 TAK — prosze
zakresli¢
wtasciwe obok

O NIE

O ODMAWIAM
ODPOWIEDZI

Strona3z6




Trwalo$¢ projektu ,,Rozwdj ustug spotecznych i zdrowotnych w Zagtebiowskim Centrum Wsparcia Opiekunczo-
Rehabilitacyjno-Psychologicznym” wspotfinansowanego ze srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

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)

Oswiadczenia kwalifikujgce do wsparcia

Jestem osobg niesamodzielng ze wzgledu na podeszty wiek, stan zdrowia lub | OO TAK
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 | 1 NIE
orzeczenie _lub _inny dokument poswiadczajgcy stan zdrowia _w__przypadku 0sob
niesamodzielnych)

O TAK

(prosze poda¢c
Petnie funkcje opiekuna faktycznego uczestnika projektu (Opiekun faktyczny - osoba | imie i nazwisko
petnoletnia, opiekujgca sie osobqg niesamodzielng, niebedqgca opiekunem zawodowym i | uczestnika
niepobierajgca wynagrodzenia z tytutu opieki nad osobg niesamodzielng, najczesciej cztonek projektu)
rodziny) O NIE

(imie i nazwisko uczestnika projektu)

Petnie funkcje opiekuna faktycznego osoby niepetnosprawnej, starszej, chorej, | O TAK
niesamodzielnej lub w inny sposdb wykluczonej lub zagrozonej wykluczeniem
spotecznym.

O NIE

Jestem osobg z niepetnosprawnoscig lub osobg niesamodzielng, ktérej dochdd nie | OO TAK
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 uczestnikow — weryfikacja na | O NIE
podstawie oSwiadczenia (Nalezy zatgczyé odpowiednie oSwiadczenie zgodne ze wzorem)
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Oswiadczam, iz w chwili przystgpienia do udziatu w projekcie pn: Razem mozemy
lepiej — program wsparcia dla 0sob niesamod_zielnych i ich opiekundw, nie jestem
osobg odbywajaca kare pozbawienia wolnosci ( nie dotyczy oséb objetych dozorem
elektronicznym)

Zobowigzuje sie do natychmiastowego poinformowania Realizatora projektu o
zmianie statusu w tym zakresie w trakcie mojego udziatu w projekcie.

( podpis Uczestnika )

Formy wsparcia
Z jakich form wsparcia zamierza Pani/Pan skorzystac (prosze zaznaczy¢ wiasciwe)

Ustugi w klubie seniora ,,Pod parasolem” OTAK [ONIE
Ustugi w dziennym osrodku opieki OTAK [ONIE
Ustugi catodobowej opieki OTAK ONIE
Ustugi opiekuncze w miejscu zam. OTAK [ONIE
Ustugi Asystenta Osobistego Osoby Niepetnosprawnej z elementami opieki OTAK ONIE
Edukacja dla opiekundéw oséb niesamodzielnych OTAK ONIE
Indywidualne poradnictwo dla opiekundéw oséb niepetnosprawnych OTAK [ONIE
Wypozyczalnia sprzetu rehabilitacyjnego OTAK ONIE

Pisemne uzasadnienie potrzeby wsparcia
Uzasadnienie powinno zawiera¢ minimum 5 zdan i uwzgledniaé opis sytuacji materialnej i zyciowej
(rodzinnej i zawodowej) oraz zdrowotnej danej osoby niesamodzielnej/z niepetnosprawnosciami i/lub
opiekunow faktycznych tej osoby.
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Pouczony/a i $wiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczer niezgodnych z prawda
oswiadczam, ze wszystkie podane wyzej informacje sg zgodne ze stanem faktycznym.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis uczestnika/czki projekt

Czytelny podpis opiekuna uczestnika/czki projektu*

*W przypadku gdy uczestnik nie moze sie samodzielnie podpisa¢, podpis sktada upowazniony opiekun.
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