Mazowsze.

serce Polski

Zalgcznik nr 1 do regulaminu
rekrutacji i udzialu w teleopiece

Potwierdzenie

ztozenia wniosku
(data wptywu)

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO UDZIAtU W PILOTAZOWYM
PROGRAMIE WDRAZANIA UStUG OPIEKUNCZYCH W FORMIE
TELEOPIEKI

Zadanie dofinansowane ze srodkow budzetu Wojewodztwa Mazowieckiego

1 CZESC — DANE UCZESTNIKA

(PROSZE IMIE
WYPEENIC
DRUKOWANYM NAZWISKO
LITERAMI)
PESEL DATA
URODZENIA
TELEFON E-MAIL (jesli
Pan/Pani)
POWIAT | GMINA
MIEJSCOWOSC KOD
POCZTOWY
ULICA/NR
BUDYNKU/NR
LOKALU

Il CZESE — MINIMALNE WARUNKI UDZIALU W PROGRAMIE (kryteria
wiaczenia)

Prosze zaznaczyé X jesli Pan/Pani spetnia ponizsze kryteria. Aby zakwalifikowac sie do
udziatu w programie MUSI PAN/PANI SPEENIAC tACZNIE PONIZSZE KRYTERA WEACZENIA:
O Mieszkam na terenie gminy Piaseczno
O Jestem osoba niesamodzielng z powodu: wieku, stanu zdrowia lub niepetnosprawnosci, co
oznacza, ze potrzebuje wsparcia lub opieki w zwigzku z niemozliwoscia wykonywania
samodzielnie przynajmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego (np.
przygotowywanie i spozywanie positkéw, poruszanie sie, wychodzenie z domu, ubieranie i
rozbieranie).

O Nie korzystatam/em z podobnego typu wsparcia.
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Istotne informacje o stanie zdrowia dla stuzb ratunkowych/teleopieki (choroby np. sercowo-
naczyniowe, cukrzyca, nadcisnienie, nowotwor obecnie leczony, alergie, astma, inne; rodzaje
przyimowanych lekow: tabletki, zastrzyki, insulina; rodzaj diety (w tym PEG); inne wazne)

Informacje o niepetnosprawnosci: Czy osoba posiada orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci?

0 Tak

O Nie
Jesli tak prosze podac:

stopien niepetnosprawnosci (niewtasciwe skreslic) : lekki / umiarkowany/znaczny
Orzeczenie zostato wydane (niewfasciwe skreslic) na state/czas okreslony do dnia .....ceeeeveveeeeennnee.

11l CZESC — INFORMACJE O STANIE ZDROWIA

OCENA SYTUACIJI ZYCIOWEJ KANDYDATA/KANDYDATKI DO PROJEKTU ORAZ JEJ
OPIEKUNOW FAKTYCZNYCH

Sytuacja rodzinna Tak Nie

Osoba samotna/ osoba samotnie gospodarujgca

Czy osoba zamieszkuje wspdlnie z rodzing ?

Czy osoba posiada rodzine mieszkajgca w tej samej miejscowosci lub w okolicy ?

Czy osoba posiada sgsiadow, z ktérymi utrzymuje staty kontakt w najblizszym otoczeniu
(do 0,5 km)?
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Sytuacja opiekunéw prawnych/faktycznych osoby niesamodzielnej ( jesli Tak Nie
dotyczy)

Czy osoba ma ustalonego opiekuna prawnego?

Czy opiekun / rodzina moze zapewni¢ pomoc osobie niesamodzielnej?

Jezeli nie prosze podac z jakich przyczyn

W jakiej odlegtosci od osoby niesamodzielnej mieszka opiekun?

Dane kontaktowe do opiekundéw/ cztonkow rodziny:

Imie, NAZWISKO ....coccineiviiciiieiiiins Imie, NAazZWISKO ....cccvviiniiiiininiiiinnns

AAIES (oot AIES ovevie et

Telefon kontaktowy .......ccveececiicinnas Telefon kontaktowy ..........
Pouczenie

Sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg podlega odpowiedzialno$ci karnej zgodnie z
§233 Kodeksu Karnego.

miejscowosé, data czytelny podpis







