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Formularz zgloszeniowy do udziatu w Projekcie ,,Razem dla rodziny”
1. Dane uczestnika (opiekuna faktycznego):
IMIQ 1 NAZWISKO: ... e e e e et eeeeeees
Data urodzenia: ... ..o
Adres zamieSzKania: ........coooiiiiiiiiii e
TelEfON: s
E-mail e
Powiat: [1 wggrowiecki, [ obornicki, 1 poznanski, (1 chodzieski
2. Dane osoby z niepetnosprawnoscia:
IMI© 1 NAZWISKO: ... e eeaaaaaas
L= S
Data Urodzenia: ........o.oniii e
Adres zamieSzKania: ........ooooiiiiiiii i ——————
Stopien POKIEWIENSIWA: .......vviiiiieei i
Czy zamieszkanie wspodlne: L] TAK L] NIE
Osoba wymagajgca wsparcia w wieku powyzej 70+: [1 TAK L1 NIE

3. Informacje o opiece
a) Od kiedy sprawowana opieKa: ............ccovvviemirieiiiiiiiieee e
b) W jakim zakresie podopieczny wymaga pomocy w codziennym funkcjonowaniu?

[1 Catkowita zaleznos¢ (karmienie, higiena, przemieszczanie, ubieranie)
[J Wysoka zaleznosc¢ (czesta pomoc w wiekszosci czynnosci)
[ Czesciowa samodzielno$¢ (pomoc okresowa)
c) W jakich biezgcych czynnosciach zycia codziennego wymagane jest wsparcie:
[0 czynnosci samoobstugowe (np. utrzymanie higieny osobistej);

O przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania (np. spacer, udanie sie do

placéwki zdrowia, sklepu, itp);

[0 podejmowanie aktywnosci zyciowej i komunikowanie sie z otoczeniem;
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O inne:

d) Informacje na temat poziomu samodzielnosci osoby potrzebujgcej wsparcia, nad
ktorg cztonek rodziny/opiekun sprawuje opieke, w tym ograniczen w zakresie
komunikowania sie lub poruszania sie (wypetnia cztonek rodziny/opiekun, ktory

ubiega sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej):

4. Czy korzysta Pan/Pani z pomocy innych oséb lub instytuc;ji?

[] Nie korzystam z zadnego wsparcia
[ Korzystam sporadycznie z pomocy rodziny lub znajomych

[1 Korzystam ze statego wsparcia instytucjonalnego - jesli tak, prosze podac
rodzaj i nazwe instytucji oraz przyznang ilos¢ godzin ( np. szkota, studia, WTZ,
Srodowiskowy Dom Samopomocy, Dzienne Domy Opieki, Ustugi asystenckie, inne
programy opieki wytchnieniowej):

o ROAZa] WSPAICIA: ...

o NazWa INSEYIUCHI: ..o

* Przyznana liczba godzin tygodniowo/miesiecznie/ogétem: (podkreslic

PraWITHOWE) ... e

5. Organizacja ustug

Preferowane dni/godziny:

6. Czy uczestnik wskazuje opiekuna: [1 TAK 1 NIE
Jesli TAK:
Imie i nazwisko opiekuna: ...

Telefon opiekuna: ...........ooovviiiiiiiiiccccee e
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7. Oswiadczenia:

1)

5)
6)

7)

8)

W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug opieki wytchnieniowej oswiadczam,
ze wyrazam zgode na kontrole i monitorowania przez Realizatora swiadczonych
ustug. Czynnosci, o ktorych mowa wyzej, dokonywane sg bezposrednio

W miejscu realizacji ustug.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z zasadami przetwarzania moich danych
osobowych w toku realizacji Projektu.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z regulaminem projektu.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig
Projektu ,Razem dla rodziny”.

Oswiadczam, ze sprawuje faktyczng, codzienng opieke nad osobg starszg 70+.
Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej nie bedg
Swiadczone ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych
mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2024 r.
poz. 1283), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu Solidarnosciowego
lub ustugi obejmujgce analogiczne wsparcie. W przypadku naruszenia tej
zasady zobowigzuje sie do zwrotu wszelkich kosztow zrealizowania ustug,

o ktérych mowa powyzej wraz z kosztami posrednimi i innymi ewentualnymi
karami, ktére zostang natozone na Fundacje ,Wiecej z Zycia” i ujawnione
podczas kontroli (zakaz podwdjnego finansowania).

W przypadku wskazania osoby swiadczgcej ustugi w Projekcie ,Razem dla
rodziny” oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do swiadczenia ustug
opieki wytchnieniowej i nie jest czlonkiem rodziny.

Oswiadczam, ze podane dane sg zgodne z prawda.

*Do Formularza zgtoszeniowego do udziatu w Projekcie ,Razem dla rodziny” nalezy

dotgczy¢ zaswiadczenie od lekarza pierwszego kontaktu o potrzebie wsparcia drugiej

osoby.

Data i podpis Opiekuna faktycznego
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