Fundusze Europejskie Dofinansowane przez S B~ lubelskie
dla Lubelskiego Unie Europejska * (S'ma_kg'?yc[ef

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY UCZESTNIKA DO UDZIALU W PROJEKCIE

Tytut projektu: ,,Aktywni i niezalezni — rozwoj ustug asystenckich dla oséb z niepetnosprawnosciami

w woj. lubelskim” Nr projektu: FELU.08.05-12.00-0093/25;
Realizatorzy: Caritas Archidiecezji Lubelskiej w partnerstwie z Fundacja Fuga Mundi

Miejsce na dane kancelaryjne (wypetnia Realiztor )

Data WplyWu: ..o, NI rejestracyjny: cooccceeeeiviiiriiieereeee e,

I. DANE UCZESTNIKA

L. IMEQ I NAZWISKO ...t sttt s e et st st sae e e e nt b been s

2. PESEL: ..o Data urodzenia: ...........ccocceerieeieenieeenee

3. Ptec (zgodnie z dowodem osobistym): [1 Kobieta [1 Mezczyzna

4. Adres zamieSzKania: .............coooiiiiiiiiiiii et esaee e

5. Wojewédztwo: [ lubelskie

6. Gmina zamieszkania: (1 m. Lublin [J Jastkéw [ Krasnystaw [ inne

7. Obszar zamieszkania: [1 Miasto [1 Wie$ [ Gmina wiejsko-miejska

8. Telefon: .....ccocvvniiriiiiiiiiieeee E-mail: .o
Media Spotecznosciowe: (rodzaj, dane do KONtAKEU) ............coeeeeueeeeeeeeeereeecesec et
Preferowana metoda KONTaKEU........c.ccvererieiieiine et s s

9. Status na rynku pracy: [ Pracujacy [1 Bezrobotny [1 Bierny zawodowo (np. emeryt, rencista,
student), [ Poszukujgcy pracy, L1 inNY ..o ceceeceeeereeeeeee e

10. Czy dla uczestnika Projektu ustanowiony zostat opiekun prawny [1 TAK [1 NIE

Jesli Tak, prosze podac jego imi€ i NAZWISKO ....c.cceecvcieeieceeeeee e

Il. KRYTERIA FORMALNE

9.

10.

11.

Czy jest Pani/Pan osobg petnoletnig? (1 TAK (1 NIE

Czy obecnie przebywa Pani/Pan w stacjonarnym osrodku opiekuriczym (np. DPS)?
[ TAK I NIE

Czy dotychczas korzystata Pani / Pan z ustug asystenta osobistego osoby z
niepetnosprawnoscia
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O TAK O NIE

Jesli zaznaczono odpowiedz TAK:
Prosze podac okres korzystania z ustug asystenckich (miesiac, rok) oraz nazwe dostawcy

Czy obecnie korzysta Pani/ Pan z pomocy Asystenta osoby z niepetnosprawnosciami?
] TAK I NIE
1Il. INFORMACIJE O NIEPELENOSPRAWNOSCI
12. Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu:

O Znacznym [ Umiarkowanym

12. Czy niepetnosprawnos¢ ma charakter sprzezony? [1 TAK [ NIE (Przez niepetnosprawnosc
sprzezong rozumie sie co najmniej dwa rodzaje niepetnosprawnosci wskazane w orzeczeniu).

13. Rodzaj niepetnosprawnosci (dominujacy):
[ Ruchowa
0 Wzroku
I Stuchu/Mowy
L] Intelektualna
1 Zaburzenia psychiczne
1 Neurologiczna

IV. SYTUACJA SPOLECZNO-RODZINNA (Kryteria merytoryczne)

15. Samodzielnos$¢ gospodarowania:
[ Jestem osobg samotnie gospodarujacg i nie mam wsparcia bliskich.
1 Mieszkam z rodzing, ale bliscy nie mogg mi pomadc (np. pracujg, sami sg chorzy).
1 Mieszkam z rodzing i otrzymuje od nich wsparcie.

16. Aktywnos¢ (Prosze zaznaczyc, jesli dotyczy):
[ Pracuje zawodowo
[0 Poszukuje pracy

I Ucze sie / studiuje / biore udziat w szkoleniach
1 Korzystam z regularnych zaje¢ np. pro-zdrowotnych

V. ZAKRES POSTULOWANEGO WSPARCIA (Potrzeby UP)

17. W jakich czynnosciach potrzebuje Pani/Pan pomocy asystenta?
1 Czynnosci samoobstugowe (np. higiena, ubieranie, jedzenie).
1 Prowadzenie gospodarstwa (np. zakupy, sprzatanie podreczne, wynoszenie Smieci).
] Wyjscia z domu / Transport (np. lekarz, urzedy, rehabilitacja, praca).



18.
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O Zycie spoteczne (np. wyjécie do kina, kosciota, na spacer, spotkania ,pomoc w
komunikacji).

Uzasadnienie potrzeby (Opis barier): (Prosze opisaé, co najbardziej utrudnia Pani/Panu
codzienne Zycie i funkcjonowanie — np. bariery architektoniczne, problemy z dojazdem, brak
kontaktu z ludZmi, brak mozliwosci realizowania zainteresowar, itd.):

VI. WSKAZANIE ASYSTENTA (Opcjonalne)

19.

20.

21.

Czy chce Pan(i) wskazac¢ konkretng osobe na asystenta? [1 TAK (1 NIE

Jesli TAK, prosze podac imie i nazwisko wskazanego asystenta:

(Oswiadczam, Zze wskazana osoba nie jest moim cztonkiem rodziny, opiekunem prawnym ani
ze mnq nie mieszka).

Jesli NIE, prosze okresli¢ cechy asystenta, ktore Pana(i) zdaniem bytyby najbardziej
odpowiednie (np. ptec, wiek, zainteresowania, posiadane umiejetnosci, pozgdane cechy
charakteru):

Prosze wskazaé, jesli to mozliwe, w jakich godzinach, porach dnia oraz w jakich dniach
tygodnia bedzie potrzebne wsparcie:

lle godzin wsparcia miesiecznie bedzie Pani/Pan potrzebowac?.......cccccvvveevreereeciieeesiesnenne,

VII. KLAUZULE RODO

Lider projektu: Caritas Archidiecezji Lubelskie;j.
Administratorem Pani/a danych osobowych jest Caritas Archidiecezji Lubelskiej, z siedzibq przy ul. Prym. S. Wyszyriskiego 2,
20-950 Lublin. W sprawach zwiqzanych z przetwarzaniem Pani/a danych mozna kontaktowac sie z inspektorem ochrony

danych na adres e-mail: rodo@Iublin.caritas.pl

Pani/a dane przetwarzane bedq w celu rekrutacji do udziatu w projekcie

"Aktywni i Niezalezni- rozwdj ustug asystenckich dla oséb z niepetnosprawnosciami w woj. lubelskim", wspdtfinansowanym
przez Unie Europejskq ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach programu Fundusze Europejskie dla
Lubelskiego 2021-2027. Podanie danych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do zrealizowania wskazanych celdw.
Szczegotowe informacje dotyczqce przetwarzania i ochrony danych osobowych podane sq na stronie www.Lublin.caritas.pl

[0 Zapoznatem sie z powyiszg klauzula RODO przed przystgpieniem do Projektu i przyjmuje jg do
wiadomosci



mailto:rodo@lublin.caritas.pl
http://www.lublin.caritas.pl/
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Partner Projektu: Fundacja Fuga Mundi

Administratorem Pani/a danych osobowych jest Fundacja Fuga Mundi, z siedzibq przy ul. Hutniczej 20B, 20-218 Lublin.
W sprawach zwiqzanych z przetwarzaniem Pani/a danych mozna kontaktowac sie z inspektorem ochrony danych na adres e-
mail: ffm@ffm.pl ; tel. 81 5342601. Pani/a dane przetwarzane bedq w celu rekrutacji i do udziatu w projekcie "Aktywni i
Niezalezni - rozwdj ustug asystenckich dla oséb z niepetnosprawnosciami w woj. lubelskim", wspdtfinansowanym przez Unie
Europejskq ze Srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego
2021-2027. Podanie danych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do zrealizowania wskazanych celéw. Szczegdtowe
informacje dotyczqce przetwarzania i ochrony danych osobowych podane sq na stronie www.ffm.pl

[0 Zapoznatem sie z powyiszg klauzula RODO przed przystgpieniem do Projektu i przyjmuje jg do
wiadomosci.

Wymagane zataczniki do dokumentacji rekrutacyjne;j:

1. Karta zakresu czynnosci w ramach ustug asystencji osobistej

2. Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci. (Oryginat do wglgdu w pdzniejszym
terminie)

3. Oswiadczenie o miejscu zamieszkania.

4. Oswiadczenie o niekorzystaniu z ustug asystenta osobistego.

VIIl. OSWIADCZENIA i ZGODY UCZESTNIKA

e [ Oswiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie z Regulaminem rekrutacji i udzielania
wsparcia.

e [0 Wyrazam zgode na kontrole i monitorowanie ustug bezposrednio w miejscu ich realizacji.
e [ Wyrazam zgode na utrwalanie wizerunku w celach dokumentacji oraz informacyjnych.

e [Jestem $wiadomy/$swiadoma odpowiedzialno$ci prawnej za ztozenie fatszywych
oswiadczen.

miejscowos¢, data (czytelny podpis Uczestnika Projektu / opiekuna prawnego)


mailto:ffm@ffm.pl
http://www.ffm.pl/

