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FORMULARZ KWALIFIKACYJNY DO SKORZYSTANIA Z UStUG SPOLECZNYCH

w ramach projektu

»Aktywna integracja rodzin — wsparcie ustug swiadczonych przez Centrum
Ustug Spotecznych przy remizie OSP w Strzyzowicach”

RPSL.09.02.01-24-02H6/19

Projekt wspoétfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewédztwa Slaskiego na lata 2014-2020
w ramach Osi priorytetowej IX Wiaczenie spoteczne, Dziatanie 9.2. Dostepne i efektywne ustugi

spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.1. Rozwaj ustug spotecznych i zdrowotnych — ZIT.

DANE PODSTAWOWE UCZESTNIKA/CZKI

Imie/Imiona

Nazwisko

PESEL

Wiek

Ptec

DANE KONTAKTOWE

Kraj POLSKA

Wojewddztwo SLASKIE

Powiat

Gmina

Miejscowosé

Ulica

Numer budynku

Numer lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail
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Unia Europejska
Eurppeitii Fundiuse Spobscrry

OSWIADCZENIA KWALIFIKUJACE DO WSPARCIA

Kryteria formalne

OSOBA NIESAMODZIELNA

Jestem osobg niesamodzielng ze wzgledu na stan zdrowia lub
niepetnosprawnos¢, wymagam opieki lub wsparcia w zwigzku
z niemoznoscig samodzielnego wykonania co najmniej jednej
z podstawowych czynnosci dnia codziennego (Nalezy
zatgczyé odpowiednie orzeczenie/oswiadczenie)

OTAK

ONIE

OPIEKUN FAKTYCZNY

Petnie funkcje opiekuna faktycznego uczestnika projektu
(Opiekun faktyczny — osoba petnoletnia, opiekujgca sie osobg
niesamodzielng, niebedgca opiekunem zawodowym i
niepobierajgca wynagrodzenia z tytutu opieki nad osobg
niesamodzielng, najczesciej cztonek rodziny)

(imie i nazwisko uczestnika projektu)

OTAK

ONIE

OPIEKUN FAKTYCZNY OSOBY NIE BEDACEJ UCZESTNIKIEM
PROJEKTU

(Opiekun faktyczny — osoba petnoletnia, opiekujgca sie osobg
niesamodzielng, niebedaca opiekunem zawodowym i
niepobierajaca wynagrodzenia z tytutu opieki nad osobga
niesamodzielng, najczesciej cztonek rodziny)

OTAK

ONIE

SASIAD

Jestem sgsiadem osoby niesamodzielnej, niepetnosprawnej,
chorej, lub w inny sposdb zagrozonej wykluczeniem
spotecznym bedacej uczestnikiem projektu i chce
zaangazowac sie w pomoc sgsiedzka.

OTAK

ONIE

Miejsce zamieszkania osoby na terenie gminy Psary

OTAK

ONIE

Dodatkowe kryteria - punktowane

Jestem osobg z niepetnosprawnoscia lub osobg
niesamodzielng, ktérej dochdd nie przekracza 150%
wiasciwego kryterium dochodowego (na osobe samotnie
gospodarujaca lub na osobe w rodzinie), o ktérym mowa w
ustawie z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej —

OTAK
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Program Regionalny

dotyczy potencjalnych uczestnikow — weryfikacja na
podstawie zaswiadczenia/osSwiadczenia (Nalezy zatgczy¢
odpowiednie oswiadczenie zgodne ze wzorem) ONIE

(ZAKRESLIC KRZYZYKIEM)

Jestem osobg korzystajacg lub kwalifikujgca sie do objecia wsparciem na podstawie art. 7 ustawy z
12 marca 2004r. o pomocy spotecznej zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym, tj.
spetniajgcy przestanke:

Oubostwa;

Osieroctwa;

Obezdomnosci;

Obezrobocia;

Oniepetnosprawnosci;

Odhugotrwatej lub cigzkiej choroby;

Oprzemocy w rodzinie;

Opotrzeby ochrony ofiar handlu ludZmi;

Opotrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci;

Obezradnosci w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia
gospodarstwa domowego, zwtaszcza w rodzinach niepetnych lub wielodzietnych;

Otrudnos$ci w integracji cudzoziemcow, ktorzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej
status uchodzcy, ochrong uzupethiajacg lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone
w zwigzku z okolicznos$cig, o ktdrej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy
z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach;

Otrudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego;
Oalkoholizmu lub narkomanii;
Ozdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;

Okleski zywiotowej lub ekologiczne;.

Osoba korzystajaca z PO PZ (nalezy zatqczy¢ odpowiednie
zaswiadczenie z OPS)

OTAK

ONIE

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

Podpis uczestnika



https://sip.lex.pl/#/document/18053962?unitId=art(159)ust(1)pkt(1)lit(c)&cm=DOCUMENT
https://sip.lex.pl/#/document/18053962?unitId=art(159)ust(1)pkt(1)lit(d)&cm=DOCUMENT
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Formy wsparcia

z jakich form wsparcia zamierza Pani/Pan skorzystac (prosze zaznaczy¢ wtasciwe)

Dzialania wspierajace opiekunéw faktycznych w opiece nad osobami niesamodzielnymi

Szkolenie z zakresu pierwszej pomocy OTAK
przedmedycznej .

ONIE
Szkolenie praktyczne z zakresu radzenia sobie ze OTAK

stresem w formie warsztatoOw .

ONIE

Poradnictwo oraz pomoc w uzyskaniu informacji umozliwiajacych poruszanie si¢ po réznych
systemach wsparcia dla opiekunéw faktycznych

Poradnictwo psychologiczne indywidualne. OJTAK
ONIE
Poradnictwo psychologiczne grupowe. OTAK
CINIE
Poradnictwo pracownika socjalnego. COTAK
ONIE

Uslugi $wiadczone przez opiekunéw dla oséb niesamodzielnych, pomoc sasiedzka

Ustuga opiekuna. OTAK

ONIE

Szkolenie z pomocy sgsiedzkie;. OTAK
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Program Regionalny

ONIE

Ustuga pomocy sasiedzkiej. OTAK

ONIE

Pouczony/a i §wiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie o§wiadczen niezgodnych z prawda
o$wiadczam, ze wszystkie podane wyzej informacje sa zgodne ze stanem faktycznym.

czytelny podpis opiekuna uczestnika/czki
wsparcia*

miejscowos¢ 1 data

* W przypadku gdy uczestnik nie moze si¢ samodzielnie podpisaé, podpis sktada upowazniony opiekun.



