Imie nazwisko
PESEL
Adres zamieszkania

Telefon i/lub e-mail

Stopien
niepetnosprawnosci

Rodzaj/symbol
niepetnosprawnosci

Niepetnosprawnos¢
sprzezona?

Data waznosci
orzeczenia

llos¢ postulowanych
godzin ustug Srednio
W miesigcu

Formularz zgtoszeniowy do projektu
»Asystent na miare potrzeb”

O umiarkowany 0O znaczny

001-U 0 02-P 0 03-L 0 04-0 0 05-R 0 06-E
0 07-S 0 08-T 0 09-M 0 10-N 011l 012-C
O Tak O Nie

odo 10 011-15 016-20

021-25 026-30 O powyzej 30

Jaka jest Pani/Pana obecna sytuacja zyciowa?
O Jestem osobg samotnie gospodarujaca
O Mieszkam z rodzing, ale nie mam statego wsparcia
o Otrzymuje czeSciowe wsparcie od rodziny
0 Mam state wsparcie ze strony rodziny

jakim stopniu jest Pan/Pani w stanie funkcjonowa¢ samodzielnie?

Moja samodzielnos¢ jest znacznie ograniczona
Moja samodzielnosc jest czeSciowo ograniczona

w
o Jestem catkowicie zalezny/a od pomocy innych oséb
o
o
o

Jestem wzglednie samodzielny/a

Jak ocenia Pan/Pani swojg motywacje i gotowos¢ do zwiekszenia niezaleznosci?
0 Posiadam wysokg motywacje i jasno okreslone cele
O Posiadam srednig motywacje i okreslone cele
O Posiadam $rednig motywacje, ale cele nie sg jeszcze w petni sprecyzowane
O Posiadam niskg motywacje

Whnioskowany zakres/rodzaj ustug asystenckich (zaznacz wszystkie wtasciwe):

towarzyszenie przy zatatwianiu spraw urzedowych, robienia zakupdéw, zaspokajaniu potrzeb
kulturalnych, sportowych, rekreacyjnych i towarzyskich, realizacji zainteresowan i pasji

5 pomoc w przemieszczaniu sie np. do miejsc rehabilitacji, terapii, leczenia, nauki, kultu religijnego

itp.
O inne, jakie?

Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

\ Centrum

Niepeinosprawnych
Przedsiebiorcow

Projekt wspdtfinansowany ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych



Uczestnicze w:

WTZ o TAK o NIE
¢DS o TAK o NIE
Innej placowce finansowanej ze o TAK o NIE

srodkéw publicznych

JESIi tak, ProSZe POGAC NAZWE  ..ccvuueieeeeiiiieieiiiie sttt s e ettee e et e s e etaes s e et s e etssseetaseetnseeasnseseneseansnsaens

Uzasadnij potrzebe realizacji ustug - opisz bariery utrudniajgce funkcjonowanie w spoteczenstwie:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszej karcie zgtoszeniowej zgodnie z
Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO) w celu realizacji procesu
rekrutacyjnego oraz udziatu w projekcie.

Miejscowos¢, data Podpis kandydata/opiekuna prawnego

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Centrum
Niepeinosprawnych
Przedsiebiorcow

Projekt wspdtfinansowany ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych



