FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
do projektu "Asystencja rownych szans"

|I. DANE KANDYDATA

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

PESEL:

Adres zamieszkania
(ulica, nr domu/lokalu):

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Gmina:

Powiat:

Wojewddztwo:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Il. INFORMACJE O NIEPELNOSPRAWNOSCI

Stopien niepetnosprawnosci: [ znaczny [ umiarkowany

Symbol niepetnosprawnosci:

Numer orzeczenia:

Data waznosci orzeczenia:

lll. PUNKTACJA REKRUTACYJNA

Proces kwalifikacji do projektu odbywa sie w oparciu o ocene merytoryczng dokonywang przez
Komisje Rekrutacyjna. Na podstawie informacji zawartych w niniejszym formularzu Komisja
Rekrutacyjna przyznaje punkty w nastepujacych obszarach: potrzeba wsparcia — maksymalnie 8
punktéw, sytuacja zyciowa — maksymalnie 5 punktéw, motywacja do zmiany — maksymalnie 4
punkty, bariery terytorialne — maksymalnie 3 punkty. Maksymalna liczba punktéw mozliwa do
uzyskania w procesie rekrutacji wynosi 20 punktow.

A. OCENA POTRZEBY WSPARCIA

Prosze ocenic stopien trudnosci, jakie napotyka Pani/Pan w codziennym funkcjonowaniu.
Odpowiedzi postuzg Komisji Rekrutacyjnej do oceny potrzeby wsparcia.

Skala odpowiedzi: 1 — brak trudnosci, 2 — niewielkie trudnosci, 3 — umiarkowane trudnosci, 4 — duze
trudnosci, 5 — bardzo duze trudnosci
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Obszar funkcjonowania Ocena

Samodzielne poruszanie sie poza domem (np. wyjscie do sklepu, O102030405
lekarza, urzedu)

Samoobstuga (np. ubieranie sie, przygotowanie positkdw, czynnosci | 0102030405
dnia codziennego)

Zatatwianie spraw urzedowych i osobistych 0102030405

Kontakty spotfeczne i uczestnictwo w zyciu spotecznym 0102030405

B. SYTUACJA ZYCIOWA
Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz, ktdra najlepiej opisuje Pani/Pana sytuacje zyciowa.
[1 Mieszkam samodzielnie i prowadze jednoosobowe gospodarstwo domowe

1 Mieszkam z osobami, ktdre ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub wtasng niepetnosprawnos¢ nie
sg w stanie zapewni¢ mi niezbednego wsparcia

1 Mieszkam z rodzing, ktdra moze zapewni¢ mi cze$ciowe wsparcie
1 Mieszkam z rodzing, ktdra zapewnia mi petne wsparcie w codziennym funkcjonowaniu
C. MOTYWACIA DO ZMIANY

Prosze opisaé, w jaki sposdb wsparcie asystenta osobistego moze pomdc Pani/Panu w zwiekszeniu
samodzielnosci oraz realizacji codziennych aktywnosci lub celéw zyciowych.

D. BARIERY TERYTORIALNE

Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz dotyczacg miejsca zamieszkania.
[1 3 pkt — obszar wiejski

1 3 pkt — miejscowos¢ do 20 tys. mieszkancéw

[ 0 pkt — miejscowos$¢ powyzej 20 tys. mieszkancéw

IV. WSKAZANIE PREFEROWANEGO ASYSTENTA OSOBISTEGO

Jesli zna Pani/Pan osobe, ktdrg chciatby/chciataby Pani/Pan wskazac¢ jako asystenta osobistego,
prosze podac jej dane. Uwaga: nie moze to byc cztonek rodziny, opiekun prawny ani osoba
zamieszkujgca wspdlnie z kandydatem.
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Imie i nazwisko wskazanego
asystenta:

Telefon kontaktowy asystenta:

E-mail asystenta:

V. OSWIADCZENIA | ZGODY

a) Oswiadczam, ze jestem osobg petnoletnia.

b) Oswiadczam, ze zamieszkuje na terenie wojewddztwa lubelskiego.

c¢) Oswiadczam, ze posiadam aktualne orzeczenie o umiarkowanym lub znacznym stopniu
niepetnosprawnosci albo orzeczenie réwnowazne.

d) Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie
oraz akceptuje jego postanowienia.

e) Woyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie i zobowigzuje sie do aktywnego udziatu w
zaplanowanych dziataniach.

f) Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg prawdziwe i kompletne.

g) Przyjmuje do wiadomosci, ze ztozenie formularza zgtoszeniowego nie jest rownoznaczne z
zakwalifikowaniem do udziatu w Projekcie.

h) Zobowigzuje sie do informowania Organizatora o zmianie danych osobowych i kontaktowych
podanych w formularzu.

i) Oswiadczam, ze w chwili zgtoszenia do Projektu nie korzystam z ustug asystencji osobistej
finansowanych z innych srodkdw publicznych, z wyjatkiem ewentualnych ustug asystenta
dydaktycznego w placdwce edukacyjnej.

j) Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Organizatora o rozpoczeciu w trakcie
udziatu w Projekcie korzystania z ustug asystencji osobistej finansowanych ze srodkow
publicznych.

k) Potwierdzam, ze zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania
danych osobowych w zwigzku z rekrutacjg i udziatem w Projekcie.

VI. LISTA ZALACZNIKOW

Do formularza nalezy dotaczy¢:

a) kopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia réwnowaznego,
b) podpisang deklaracje uczestnictwa w Projekcie,
c) podpisang klauzule informacyjng dotyczgca przetwarzania danych osobowych

Miejscowos¢, data Podpis kandydata/-ki
lub opiekuna prawnego
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