WNIOSEK O PRZYJECIE DO MIESZKANIA WSPOMAGANEGO

I. Dane osoby skladajacej wniosek:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..eiiiiiiie ittt e e et e e st e e s saeeessbeeessseeesaeeassseesssseesnsaeeenseeans
Data UTOAZENIA: ...e.eeeiieiieieeie ettt ettt ettt et sb et eate s bt et sstesbeebeesbesatesaeeneean
PESEL: ettt h ettt h e et h ettt e bt bt e bt et et et eanes
AdIes ZAMIESZKANIAL ....co.uiiiiiiiiieiii ettt ettt ettt et s e e s bt e et e bt e sabeesbeeenbeesaeesnneens
SEAN CYWIIIY . .ttt et e e e e et e e e sae e e sbeeesaeeessseeessseeessseesnsseeessseeesseeennsens
Stopien niepetnosprawnos$ci (JEZeli dOLYCZY): ..ieviieiiiriiiiieiiecieerie ettt
TRIETOMN: ..ttt ettt et e sttt e sat e et e e b e nbee et ens

Brmia0l: e e e e et —————aeaeeee et —————————aeeeretua————————aaae

I1. Uzasadnienie wniosku / opis sytuacji zyciowej:



I11. Oswiadczenia
1. Oswiadczenie o przetwarzaniu danych osobowych
Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Centrum Uslug

Spotecznych w Krasnopolu w celu przeprowadzenia naboru do mieszkan wspomaganych.

Data: ...ooovieiieeeee e Podpis: .oeeeiieieee

2. Oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z Regulaminem
Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z Regulaminem mieszkan wspomaganych CUS Krasnopol

i akceptuje jego tresc.

Data: ..o, Podpis: c.evveieecee e

3. Oswiadczenie o stanie zdrowia
Oswiadczam, ze moj stan zdrowia pozwala na funkcjonowanie w warunkach mieszkania

wspomaganego.

Data: ...ooovieiieieeeee e Podpis: .oeeeeiieieee e

4. Oswiadczenie o sytuacji mieszkaniowej

Oswiadczam, ze:

L] nie posiadam innego miejsca zamieszkania

L] moje obecne warunki mieszkaniowe uniemozliwiajg samodzielne funkcjonowanie

[ mieszkam na terenie Gminy Krasnopol

Data: ..o Podpis: .o

IV. Zalaczniki

L] orzeczenie o niepetnosprawnosci (jezeli dotyczy)

L1 zaswiadczenie lekarskie wraz z oceng wedtug skali Barthel
[ dokumenty potwierdzajace sytuacj¢ zyciowa

L] o$wiadczenia wymagane przez CUS



V. Klauzula informacyjna RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (DZ. Urz. L. 119/1, 4/5/2016) oraz K.p.a. informujg, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Centrum Uslug Spolecznych
w Krasnopolu przy ul. Wojska Polskiego 22 tel.: 87/565 58 16, adres e-mail:
sekretariat@cus.krasnopol.eu

2. Administrator wyznaczyl inspektora ochrony danych osobowych, z ktorym moga si¢
Panstwo kontaktowaé we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych

za posrednictwem adresu email: inspektor@cbi24.pl lub pisemnie na adres Administratora.

3. Cel przetwarzania danych — rozpatrzenie zgloszenia oraz przeprowadzenie procesu rekrutacji
do mieszkan wspomaganych prowadzonych przez Centrum Ustug Spotecznych w Krasnopolu.
4. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w formie papierowe;j i elektronicznej w CUS
Krasnopol oraz moga by¢ pozyskiwane oraz weryfikowane za posrednictwem dostepnych
Systemoéw Informatycznych. Dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu
decyzji.

5. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych moga by¢: organy administracji publicznej, w
ramach realizacji swoich zadan, ktore zwroca si¢ do nas o przekazanie Pani/Pana danych
osobowych, w oparciu o obowigzujace przepisy prawa, organy publiczne, ktére moga
otrzymywac Pana/i dane osobowe w ramach konkretnego postgpowania zgodnie z prawem Unii
lub prawem panstwa czlonkowskiego, nie sg uznawane za odbiorcow.

6. Podstawg do przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b
RODO, a takze przepisy ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej — w zakresie
realizacji zadania polegajacego na prowadzeniu mieszkan wspomaganych oraz kwalifikowaniu
0sOb do udziatu w tym wsparciu.

7. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
mie¢dzynarodowe.

8. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres realizacji celoéw oraz w formie
archiwalne;j:

a) akta osob w stosunku do ktéorych prowadzone jest postgpowanie wobec dluznika
alimentacyjnego - 10 lat.

9.Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,

usunigcia po okresie archiwizacji, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,


mailto:inspektor@cbi24.pl

prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofni¢cia zgody w dowolnym momencie bez wplywu
na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnigciem.

10. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgedu Ochrony Danych Osobowych,
gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza
przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
11.Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani/Pan
zobowigzana/y do ich podania,

a konsekwencja nie podania danych osobowych bedzie odmowa rozpatrzenia w/w podania.

Miejscowosé, data i podpis
Krasnopol, dnia ........cccveeiieeiieiieiiieeieeieese et

Podpis WnioSKOAaWCY: .....ccueevuiieiieiiieiieiieeie ettt

Zataczniki:

1. Potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem kopia orzeczenia o niepelnosprawno$¢ (jezeli dotyczy).
2. Zaswiadczenie lekarskie wraz z zalacznikami



Pieczatka o$rodka zdrowia Miejscowos¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

IMIQ i MAZWISKO: ....oooiiiiiiieeeeee e e e e et e e e st e e e e nraaeeeeensaaeeeenns

PESEL: .. e e s s

Jest osoba potrzebujacg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu ale nie wymaga catodobowe;j
opieki z powodu wieku, choroby lub niepetnosprawnosci(pod tym pojeciem rozumie si¢ osoby
o ograniczonej samodzielnosci jednak nie wymagajace calodobowej opieki 1 pielegnacji).

Zalacznik: Ocena Pacjenta wedtug skali Barthel

Podpis lekarza



Zatacznik nr 1 do Zaswiadczenia lekarskiego

OCENA PACJENTA WEDLUG SKALI BARTHEL

L/p

Nazwa czynnosci *

Wartosé

punktowa
*%

Spozywanie positkow

0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢,

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.
10 = samodzielny, niezalezny.

Przemieszczanie si¢ (z 10zka na krzeslo i z powrotem / siadanie)
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siadaniu,

5 = wigksza pomoc (W jedna, dwie osoby, fizyczna), moze siedziec,
10 = mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna),

15 = samodzielny.

Utrzymanie higieny osobistej

0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnos$ci osobistych,

5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu z¢bow, goleniu (z zapewnionymi
pomocami).

Korzystanie z toalety (WC)

0 = zalezny,

5 = czg$ciowo potrzebuje pomocy,

10 = niezalezny (w zdejmowaniu, zaktadaniu, ubieraniu cze$ci garderoby).

Myecie, kapiel calego ciala
0 = zalezny,
5 = niezalezny.

Poruszanie si¢ (po powierzchniach plaskich)

0 = nie porusza si¢ lub <50 m, zalezny na wozku,

5 = niezalezny na wozku,

10 = spacery z pomocg jednej osoby >50m,

15 = niezalezny (ale moze potrzebowaé pomocy np. laski) >50.

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest samodzielny,

5 = potrzebuje pomocy ( fizycznej, przenoszenia),
10 = samodzielny.

Ubieranie i rozbieranie sie.

0 = zalezny,

5 = potrzebuje pomocy, ale czgs¢ czynnosci moze wykonaé bez pomocy
10 = niezalezny (w zapinaniu guzikoéw, zamka, sznurowadelt, itp.)

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu

0 = nie panuje nad oddawaniem stolca (lub wystepuje koniecznos$¢ wykonania lewatywy),
5 = przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania stolca,

10 = kontroluje oddawanie stolca.

10.

Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego

0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany i przez to niesamodzielny,
5 = przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania moczu,

10 = kontroluje oddawanie m

Wynik kwalifikacji ***

Podpis lekarza/ pielggniarki srodowiskowe;j

* w punktach od 1-10 nalezy wybra¢ jedna z mozliwos$ci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkresli¢
** [ wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci
**%/ w ramce wpisa¢ uzyskang sume punktow




