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Zatacznik nr 1 do Regulaminu Projektu ,,ON — samodzielni i niezalezni”
Karta zgtoszenia do Projektu

,ON — samodzielni i niezalezni”

I. DANE UCZESTNIKA PROJEKTU:
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6. Wyksztatcenie:

[ przed obowigzkiem szkolnym

[ zajecia rewalidacyjne

[ niepetne podstawowe

[] podstawowe

L] gimnazjalne

[J zawodowe

L] $rednie

[ policealne

] wyzsze

7. Rejestracja w PUP:
L] niezarejestrowany

[] zarejestrowany

8. Zatrudnienie:

L] nieaktywny zawodowo

[ poszukujgcy pracy niezatrudniony
L] poszukujacy pracy zatrudniony

L1 bezrobotny
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[ zatrudniony w ZAZ
[ zatrudniony w ZPCH
[ zatrudniony na otwartym rynku pracy

O] nie dotyczy

9. Uczestnictwo WTZ (Warsztaty Terapii Zajeciowej):

[ absolwent WTZ
[ nie bytem w WTZ

] uczestnik WTZ

v
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10. Grupa/stopPieN NIEPEINOSPIAWNOSCI: ...cvcvevireceii ettt ettt eae sttt et e e s ebe et se et et ebesebess st besebesessasseabesabeseseas senbesatenstens

11. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1) schorzenie narzadu ruchu [J;

2) schorzenie narzadu wzrokulJ;
3) zaburzenia psychicznel];

4) uposledzenie umystowel];

5) schorzenie narzadu stuchul];

6) autyzm[l.

12. Czy porusza sie Pan(i):

W domul] 1) samodzielnie]

Poza miejscem 1) samodzielnied
zamieszkania 1

2) z pomocg sprzetow
ortopedycznych itp. [

2) z pomocg sprzetow
ortopedycznych itp. [

3) nie porusza sie

samodzielnie ani z
pomocg sprzetéw
ortopedycznychl

3) nie porusza sie

samodzielnie ani z
pomocg sprzetéw
ortopedycznych]

13. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie? — Tak[d/Nie[J

14. Jesli tak to jakiego typu wsparcie?
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15. Status
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prawny uczestnika Programu (petnoletni, catkowicie Ilub czesciowo ubezwtasnowolniony,

NIEUDEZWIASNOWOINIONY): ettt ettt s et st s et eae st s aes et eas et ses s et ess et ses st aasatesessesersetessatesersetesntaeenseeesnses

Il. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:

1. W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne bedzie wsparcie?

2. W jakich czynnosciach mégtby pomdc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w szczegdlnosci ma dotyczy¢:

1) w wsparciu w wypetnianiu rél spotecznych i w prowadzeniu gospodarstwa domowego (w przypadku

samodzielnego zamieszkiwania):

a)

b)

d)

f)

pomoc w sprzgtaniu mieszkania, w tym urzgdzen codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu
Smiecild,

dokonywaniu biezgcych zakupdéw (w towarzystwie osoby niepetnosprawnej w sklepie -
np. informowanie jej o lokalizacji towaréw na pétkach, podawanie towaréw z pétek, wktadanie
towaréw do koszyka/wodzka sklepowego, niesienie koszyka (maksymalnie do 5 kg), prowadzenie
wdzka osoby niepetnosprawnej lub wézka sklepowego, pomoc przy kasie) [,

w utrzymywaniu w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne funkcjonowanie
(np. wbzek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebdw, elektryczna golarka, etc.)Od,
praniu i prasowaniu odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbidr z pralni (w obecnosci osoby
niepetnosprawnej)],

podaniu dziecka do karmienia, podniesieniu, przeniesieniu lub przewinieciu gol],

transporcie dziecka osoby niepetnosprawnej np. odebraniu ze szkoty (wytgcznie w obecnosci osoby

niepetnosprawnej)];

2) wsparcia w czynnoSciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej i czynnosciach

pielegnacyjnych:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

myciu gtowy, myciu ciata, kapieli [,

czesaniu [,

goleniull,

obcinaniu paznokci rak i négl],

zmianie pozycji, np. przesiadaniu sie z t6zka/krzesta na wozek, utozeniu sie w tézkuld,

zapobieganiu powstania odlezyn lub odparzen [,
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g) przygotowaniu i spozywaniu positkdw i napojéwL],

h) staniutézka i zmianie poscielild;

3) wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:
a) pchanie wdzka osoby niepetnosprawnejl],
b) pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych (np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi)[,
c) pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym i stabowidzgcym(],
d) pomoc we wsiadaniu i wysiadaniu z: tramwaju, autobusu, samochodu, pociggull],
e) asystowanie podczas podrdozy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do transportu oséb

niepetnosprawnych oraz takséwkami lub innym $rodkiem transportu [J;

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

a) wyjscie na spacerl],

b) asystowanie podczas wizyty osoby niepetnosprawnej w: kinie, teatrze, muzeum, restauracji, miejscu
kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc.[],

c) wsparcie w zatatwianiu spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy (np. rozmowie
z urzednikiem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie, wypetnianiu formularzy),

d) wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie [,

e) notowanie dyktowanych przez osobe niepetnosprawng tresci recznie i na komputerzeld,

f) pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wyjs¢ z asystentem, ktére dotyczg m.in.: wizyt lekarskich,
zabiegdw rehabilitacyjnych, ¢wiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni, spacerul],

g) wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych (w obecno$ci osoby niepetnosprawnej) .

I1l. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:
Czy korzysta Pan/Pani z formy wsparcia:
1. Warsztaty terapii zajeciowej (WTZ) Tak[d/Nie[d
2. Srodowiskowy dom samopomocy (SDS) Tak[d/Nie[
3. Czy korzysta Pan(i) z innych form wsparcia? Tak[d/Nie[J

Jedli tak, to prosze wskazaé z jakich i przez kogo realizowanych oraz w jakim wymiarze godzinowym:
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IV. OSWIADCZENIA:

Swiadom jestem odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy i znam treéé art. 233 § 1

Kodeksu Karnego, ktéry stanowi, ze ,kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzyé za dowdd w postepowaniu sadowym

lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze

pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”.

1. Zapoznatem/am sie z Regulaminem Projektu (dostepnym na stronie www.owis.pl oraz w biurze Projektu)
oraz go akceptuje.

2. Zostatem/tam poinformowana i wyrazam zgode na odptatnosc¢ za ustugi asystenta w wysokosci 2,00 zt (stownie
dwa ztote 00 groszy) za kazdg godzine ustug.

3. Nie bede korzystac w trakcie trwania Projektu z takiej samej formy wsparcia w ramach kilku réwnoczesnie
realizowanych projektow.

4. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole i wizyty
monitorujgce przez realizatora $wiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane
sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

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

6. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie bedg mi $swiadczone ustugi opiekuncze
lub specjalistyczne ustugi opiekuncze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej
(Dz.U.z2021 r. poz. 2268, z pdin. zm.), inne ustugi finansowane w ramach PANSTWOWEGO FUNDUSZU
REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH.

Mi€jSCOWOSE ....ooveeeeieriereererreene ,data e,

(Podpis uczestnika Projektu/opiekuna prawnego)

*Do Karty zgtoszenia do Programu ,,ON — samodzielni i niezalezni” nalezy dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia

o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia rownowaznego do wyzej

wymienionych.


http://www.owis.pl/

