Fundacja Elblag - Fundusz Lokalny Regionu Elblaskiego
ul. Zw. Jaszczurczego 17, 82-300 Elblag
tel./fax 55 236 98 88, e-mail: biuro@fundacja.elblag.pl

;%ngé www.fundacja.elblag.pl

ORGANIZACJA
POZYTKU PUBLICZNEGO

Formularz zgtoszeniowy do Projektu
»,Razem w codziennosci — ustugi asystenckie i opieka wytchnieniowa”

UStUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWE)

Dane osoby ubiegajacej sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej (cztonka rodziny/opiekuna

osoby z niepetnosprawnoscia):

Imie i nazwisko:

Dane dotyczgce osoby z niepetnosprawnoscia, w zwigzku z opieka nad ktora, cztonek
rodziny/opiekun ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej:
Imie i nazwisko:
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Adres zamieszkania:

Rodzaj niepetnosprawnosci:

1. dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mézgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa)Ll;

2. dysfunkcja narzgdu wzrokul];

3. zaburzenia psychicznel];

4. dysfunkcje o podtozu neurologicznymL;

5. dysfunkcja narzgdu mowy i stuchull;

6. pozostate dysfunkcje, w tym intelektualneld.

lll. Informacja dotyczaca indywidualnej sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia:

W jakich biezgcych czynnosciach zycia codziennego dotyczacych zabezpieczenia potrzeb osoby z

niepetnosprawnoscia, w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:

1. czynnosci samoobstugowe (np. utrzymanie higieny osobistej) Tak[J/Nie[J;

2. przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie sie do placéwki zdrowia,
sklepu, itp) Tak[1/Niel];

3. podejmowanie aktywnosci zyciowej i komunikowanie sie z otoczeniem Tak[d/Nie[];

Informacje na temat poziomu samodzielnosci osoby z niepetnosprawnoscig, nad ktérg cztonek rodziny/

opiekun sprawuje opieke, w tym ograniczen osoby z niepetnosprawnoscig w zakresie komunikowania
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sie lub poruszania sie (wypetnia cztonek rodziny/opiekun osoby z niepetnosprawnoscia, ktdry ubiega sie

o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej):

Informacje na temat sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig w odniesieniu do

sprawowania bezposredniej opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia:

1. czy osoba z niepetnosprawnoscig, nad ktora cztonek rodziny/opiekun sprawuje bezposrednig opieke
stale przebywa w domu i nie korzysta np. z osrodka wsparcia, z placéwki pobytu catodobowego, z

warsztatu terapii zajeciowej, szkoty i placowki, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r.

o systemie oswiaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881), nie uczy sie lub nie studiuje? Tak[]/Nie[d;

2. czy cztonek rodziny/opiekun osoby z niepetnosprawnoscia sprawujgcy bezposrednig opieke nad
0soba z niepetnosprawnoscia jest nieaktywny zawodowo i ma ograniczone mozliwosci
podejmowania aktywnosci zawodowej ze wzgledu na konieczno$é opiekowania sie osobg z

niepetnosprawnoscig? Tak[]/Nie[l.

Jezeli Tak, prosze opisa¢ powdd, dla ktérego jest nieaktywny zawodowo:

IV. Preferowana forma, wymiar i miejsce $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:

[ dzienna, miejsce wraz z adresem
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Preferowana forma wsparcia psychologa / konsultanta rodziny:

L1 wsparcie w siedzibie Realizatora projektu [ telefoniczna [ brak preferenc;ji

Czy posiada Pani/Pan szczegdlne potrzeby zwigzane z udziatem w projekcie, w szczegdlnosci wynikajgce z
niepetnosprawnosci lub stanu zdrowia cztonka rodziny (np. potrzeba wsparcia ttumacza jezyka migowego,

dostosowania miejsca lub formy spotkan)?
a) ONIE

b) [ TAK (jesli tak, prosimy o opisanie potrzeb ponizej):

V. Wskazanie osoby, ktora bedzie swiadczyta ustug opieki wytchnieniowej

Czy wskazuje Pan(i) osobe petnoletnia niebedacg cztonkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscia,
opiekunem osoby z niepetnosprawnoscia lub osobg faktycznie zamieszkujgcg razem z osobg z
niepetnosprawnoscia, ktéra bedzie $wiadczyta w miejscu zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia ustug

opieki wytchnieniowej?
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Tak OO0 / Nie O
Jezeli Tak, prosze podac imie i nazwisko tej osoby oraz numer telefonu:

VI. Kryteria punktowe — opiekunowie 0sdb z niepetnosprawnosciami
Prosze zaznaczyé wiasciwe odpowiedzi:

1. Pte¢ kandydata
1 Kobieta — 2 pkt
1 Mezczyzna — 0 pkt
2. Miejsce zamieszkania
[1 Zamieszkuje na terenie Miasta Elblag — (kryterium zero—jedynkowe)
L1 Nie zamieszkuje na terenie Miasta Elblgg
3. Sytuacja spoteczno-ekonomiczna
L1 O$wiadczam, ze znajduje sie w trudnej sytuacji spoteczno-ekonomicznej — 1 pkt
(oswiadczenie kandydata)
4. Korzystanie ze wsparcia instytucjonalnego
1 Korzystam ze wsparcia MOPS/ECUS — 1 pkt
(wymagane zaswiadczenie z MOPS/ECUS)
5. Status osoby z niepetnosprawnoscia
[ Posiadam aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci — 1 pkt

(aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci)

VI. Oswiadczenia:

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie informacji niezgodnych z prawda, wynikajacej z art.
233 § 1 oraz art. 297 Kodeksu karnego i przyjmuje do wiadomosci, ze informacje te mogg podlega¢ weryfikacji
przez upowaznione instytucje.
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Nie otrzymuje jednoczesnie wsparcia w innym projekcie dofinansowanym z Europejskiego Funduszu Spotecznego
Plus.

Dane zawarte w Formularzu Zgtoszeniowym, w tym wszystkie oswiadczenia sg zgodne z prawda.
Zapoznatem/am sie z zasadami uczestnictwa w projekcie ,,Razem w codziennosci — ustugi asystenckie i opieka
wytchnieniowa”.

Deklaruje swodj udziat w projekcie ,Razem w codziennosci — ustugi asystenckie i opieka wytchnieniowa”,
w przypadku zakwalifikowania mnie do udziatu w nim.

Jestem osobg spetniajaca kryteria uczestnictwa w projekcie.

Deklaruje uczestnictwo w okreslonych dla mnie formach wsparcia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Organizatora w zakresie niezbednym
do przeprowadzenia procesu rekrutacji, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(t.j. Dz.U. z 2015r. poz. 2135).

Zostatem/am poinformowany/a o wspétfinansowaniu projektu , Razem w codziennosci — ustugi asystenckie
i opieka wytchnieniowa” ze srodkéw Programu Regionalnego Fundusze Europejskie dla Warmii i Mazur 2021-
2027.

. Zostatem/am poinformowany/a na etapie sktadania dokumentéw rekrutacyjnych do powyzszego projektu
o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych dotyczacych mojego statusu spotecznego (przynaleznosci
narodowej lub etnicznej, faktu bycia migrantem, osobg obcego pochodzenia lub pozostawania w innej
niekorzystnej sytuacji spotecznej).

Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej.

Podpis osoby przyjmujqgcej zgtoszenie
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11. *Do Formularza zgtoszeniowego do Projektu ,Razem w codziennosci — ustugi asystenckie i opieka
wytchnieniowa”. nalezy dotgczyc¢ kserokopie aktualnego orzeczenia stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia
rownowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci od ukoriczenia 2. roku zycia do ukonczenia 16.
roku zycia posiadajgcym orzeczenie o niepetnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami okreslonymi w pkt 7 i 8 w
orzeczeniu o niepetnosprawnosci - koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku
ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspétudziatu na co dzien
opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.
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