Zalacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,W Synergii z asystentem’

Data wplywu formularza zgloszeniowego:..........cco v e ren e venns

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY PROJEKTU

»~W Synergii z asystentem”

nr umowy PFRON: UM/PW9,/2025/3/0_LUBELSKI/11079

y

Nr eWidencCyjny .....ccceusssramsssnssnssssenssssanssssseranss

Nazwa programu Zlecenie realizacji zad:'u'l w formie wsp:’al}",cia nr1/2024
pn. ,Wspieramy aktywnos¢
Kierunek pomocy 2: zwiekszenie samodzielnosci os6b niepelnosprawnych
4: Wsparcie realizowane poza placowka (w szczego6lnosci:
Typ projektu szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe i indywidualne
zajecia, ustugi wspierajace)
Tytutl projektu W Synergii z asystentem
Prosimy wypelni¢ czytelnie, DRUKOWANYMI literami wszystkie pola
INFORMACJE OGOLNE O KANDYDACIE NA UCZESTNIKA PROJEKTU
Nazwisko Imie/Imiona
Data urodzenia PESEL
MezZczyzna Kobieta
Tel. kontaktowy
MIE)JSCE ZAMIESZKANIA 1
Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢ Wojewddztwo
Powiat Gmina Kraj

Adres e-mail

Adres do
korespondencji
(jezeli inny niz
zamieszkania)

W Synergii z asystentem

Projekt dofinansowano ze $rodkéw

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Oséb Niepetnosprawnych

v

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych




OSWIADCZENIA DOTYCZACE SPEENIANIA KRYTERIOW KWALIFIKACYJNYCH

tak nie
Jestem osoba zamieszkujaca w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na terenie wojewédztwa C] C]
lubelskiego?

([ Jlekka

Jestem osoba z niepelnosprawnos$ciaz (Nalezy zaznaczy¢ odpowiedni rodzaj C]umiarkowanq
niepelnosprawnosci i dotaczy¢ orzeczenie o niepelnosprawnosci)
C] znaczng

tak nie
Jestem osoba powyzej 18 roku zycia D C]

Prosze okresli¢ przyczyne niepelnosprawnosci:
(] 01-U - uposledzenie umystowe;

02-P - choroby psychiczne;

03-L - zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu;
04-0 - choroby narzadu wzroku;

05-R - uposledzenie narzadu ruchu;

06-E - epilepsja;

07-S - choroby uktadu oddechowego i krazenia;
08-T - choroby uktadu pokarmowego;

09-M - choroby uktadu moczowo-piciowego;
10-N - choroby neurologiczne;

zeszpecenia, choroby uktadu krwiotwérczego;
[:] 12-C - catoSciowe zaburzenia rozwojowe.

Ktoéra z powyzszych niepelnosprawnosci jest niepelnosprawnoscia glowna: ...

Czy porusza sie Pan(i):

W domu 1) samodzielnie 2) z pomocg sprzetow 3) nie porusza sie

C] C] ortopedycznych itp. samodzielnie ani z pomoca C]

sprzetow ortopedycznych

Poza miejscem 1) samodzielnie 2) z pomoca sprzetow 3) nie porusza sie
zamieszKkania ortopedycznych itp. samodzielnie ani z C]

C] C] C] pomocg sprzetéw
ortopedycznych

Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyjes wsparcie

Tak C] Nie C]

Jesli tak to jakiego typu wsparcie?

Czy mieszka Pan(i) sam(a)?

Tak C] Nie C]

Jakie trudnosci/ przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania/poza miejscem zamieszkania?
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11-1 - inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakazne i odzwierzece,




Oczekiwania wobec asystenta:

Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktére Pana(i) zdaniem bytyby najbardziej odpowiednie:
1. Plei i

2. Wiekiniicn

W jakich czynnos$ciach mégiby pomdc Panu/Pani asystent - zakres czynnos$ci asystenta w szczego6lnos$ci ma dotyczy¢:

1) wsparcia w czynno$ciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobiste;j:

a) korzystanie z toalety tak nie

b) mycie glowy, mycie ciata, kapiel tak nie

c) czesanie tak u nie L]

d) golenie tak L] nie L]

e) wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu tak nie
f) obcinanie paznokci rgk i nég tak nie
g) zmiana pozycji, np. przesiadanie si¢ z 16zka lub na t6zko, z krzesta lub na krzesto, fotel, utozenie tak nie
sie w 16zku, usadzenie w wozku
h) zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen tak nie
i) zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych tak nie
i) przygotowanie i spozywanie positkéw i napojéw(w tym poprzez PEG i sonde tak hie
k) stanie t6zka i zmiana poscieli tak nie

2) wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypelnianiu rél w rodzinie:

a)  w przypadku samodzielnego zamieszkiwania - sprzatanie mieszkania, w tym urzadzen tak nie
codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci

b)  dokonywanie biezacych zakupéw (towarzyszenie osobie z niepelnosprawnos$cia w sklepie - np. tak L] nie L]
informowanie jej o lokalizacji towaréw na pétkach, podawanie towardéw z poétek, wktadanie
towaro6w do koszyka/wozka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wozka osoby z
niepetnosprawnoscia lub wézka sklepowego, pomoc przy kasie)

c) w przypadku samodzielnego zamieszkiwania - mycie okien maksymalnie 2 razy w roku tak nie
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d) utrzymywanie w czystoS$ci i sprawnosSci sprzetu utatwiajacego codzienne funkcjonowanie (np. tak nie
wozek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebow, elektryczna golarka, etc.)

e) pranieiprasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbiér z pralni (w obecnosci tak nie
osoby z niepetnosprawnoscia)

f) podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go tak nie

g) transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscia np. odebranie ze ztobka, przedszkola, szkoty tak nie

(wytacznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia)

3) wsparcie w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a) pchanie wézka osoby z niepetnosprawnoscia tak nie

b) pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi tak nie
osobom chodzacym

c) pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym i gtuchoniemym tak hie

d) pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociagu i innych tak nie

Srodkéw transportu

e) asystowanie podczas podrézy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzacymi do transportu tak nie
0s0b z niepetnosprawnos$ciami oraz taksdwkami

f) transport samochodem bedacym witasnoscig osoby z niepetnosprawnoscia, cztonka jej rodziny tak nie
lub asystenta

4) wsparcie w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:

a) obstuga komputera, tabletu, telefonu komdrkowego i innych urzadzen i przedmiotéw stuzacych tak nie
komunikacji

b) wyjécie na spacer tak nie

c) asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie, teatrze, muzeum, tak nie
restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc.

d) zatatwianie spraw urzedowych i zwiazanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z tak nie
urzednikiem w przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie, wsparcie w
wypelnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej

e) wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie tak nie

f) notowanie dyktowanych przez osobe z niepelnosprawnoscig tresci recznie i na komputerze tak nie

g) pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegéw rehabilitacyjnych, ¢wiczen tak nie
fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp

h) wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby z tak nie
niepetnosprawnoscia

i) w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rél spotecznych i podejmowania codziennych tak nie
decyzji

Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z ustug asystencji osobistej?

Tak C] Nie C]

Czy byt (a) Pan(i) zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciagu z nich korzysta lub dlaczego nie korzysta?
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Prosze okresli¢ bariery wynikajace z niepelnosprawnosci, a zwigzane z udziatem w Projekcie:

Zrédta informacji o projekcie (zakresli¢ odpowiednie)

Ulotka/ Plakat rekrutacyjny

Plakat informacyjny

Internet

Ogtoszenie w gazecie

Znajomi

INDNE (JAKIE?) ot et e e e e e e s e e e e e e Rt e e s e er e

Oswiadczenia:

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, Ze:

- zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,W Synergii z asystentem” oraz spetniam kryteria
uczestnictwa w projekcie,

- zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,W Synergii z asystentem” oraz akceptuje jego
warunki i zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w nim,

- zostalem/am poinformowany/a, ze ww. projekt jest realizowany w ramach zlecenia realizacji zadan w formie wsparcia nr
1/2024 pn. ,Wspieramy aktywno$¢”, kierunek pomocy 2: zwiekszenie samodzielnos$ci 0séb niepelnosprawnych; Typ projektu
4: Wsparcie realizowane poza placowka (w szczegdlnosci: szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe i indywidualne zajecia, ustugi
wspierajace)- zostatem/am poinformowany/a, ze ww. projekt jest dofinansowany z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
0s6b Niepetnosprawnych,

- zostatem/am poinformowany/a, Ze zloZenie niniejszego Formularza zgloszeniowego nie jest réwnoznaczne
z zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie,

- zostalem/am poinformowany/a o zasadach réwnosci szans oraz przeciwdziatania dyskryminacji,
- mam $wiadomos¢, ze ustugi moga odbywac sie w miejscowosci innej niz moje miejsca zamieszkania,

- mam $wiadomos¢, iz wszelkie dokumenty przekazane Stowarzyszeniu Synergia staja sie wiasnoscia firmy i nie mam prawa
zadac ich zwrotu,

- wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa w projekcie ,W Synergii z asystentem” oraz zgode na udziat w postepowaniu
rekrutacyjnym i przetwarzanie danych osobowych przez Stowarzyszenie Synergia, na potrzeby rekrutacji oraz realizacji
projektu ,W Synergii z asystentem” zgodnie z Ustawg z dnia 10.05.2018 r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz.
1000, z péZzn. zm.) oraz Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r.

- zobowiazuje sie do uczestnictwa we wszystkich formach wsparcia przewidzianych w projekcie ,W Synergii z asystentem”, a
w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie zobowigzuje sie do niezwlocznego poinformowania o tym fakcie
Realizatora Projektu.

- zobowigzuje sie do informowania Realizatora Projektu o kazdorazowej zmianie danych osobowych i kontaktowych
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wpisanych w Formularz zgtoszeniowy projektu

-o$wiadczam, Ze nie korzystam z tej samej formy wsparcia w ramach kilku ré6wnocze$nie realizowanych projektéw - jezeli
realizacja tej formy wsparcia prowadzi, w kazdym z projektéw, do osiagniecia takich samych efektow,

- zobowigzuje sie niezwlocznie poinformowaé Stowarzyszenie Synergia o rozpoczeciu udzialu w innym projekcie
dofinansowanym ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.

1 - Zgodnie z Kodeksem Cywilnym miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos$¢, w ktérej osoba ta przebywa z
zamiarem statego pobytu

2 - Za osoby z niepelnosprawno$ciami uznaje sie osoby niepelnosprawne w $wietle przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997
r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z p6zn.
zm.), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375 z p6zn. zm.) tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem
poswiadczajacym stan zdrowia (nalezy dotgczy¢ kopie orzeczenia o niepelnosprawnosci).

Uprzedzony/a o odpowiedzialnos$ci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za skladanie os$wiadczen
niezgodnych z prawda, niniejszym o$wiadczam, Ze informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis
Kandydata/Kandydatki
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