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Formularz rekrutacyjny do udziału w projekcie
pn. „W PARTNERSTWIE RAŹNIEJ - ROZWÓJ USŁUG SPOŁECZNYCH”

	Imię i nazwisko  
	 



	Data urodzenia  
	 



	Adres zamieszkania  
	 



	Gmina  
	  


	Województwo  
	 


	Nr ewidencyjny PESEL  
	 


	Orzeczenie o niepełnosprawności  (postaw znak X przy wybranej opcji) 
	 
□ tak  □ nie 

	




Rodzaj niepełnosprawności  (postaw znak X przy wybranej opcji) 
	
□ znaczny 10 pkt. 

□ umiarkowany 10 pkt.

□ lekki 5 pkt.

□ Osoba z niepełnosprawnością  sprzężoną z zaburzeniami psychicznymi, z niepełnosprawnością intelektualną, z całościowymi zaburzeniami 10 pkt.






	
Sytuacja społeczna  
(postaw znak X przy wybranej opcji) 
	
□ osoba samotna 10 pkt.

□ osoba zamieszkująca w jednym budynku z rodziną, jednak prowadząca oddzielne gospodarstwo domowe 
0 pkt.

□ osoba zamieszkująca i gospodarująca z rodziną 0 pkt. 

□ Osoba w kryzysie bezdomności lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań 5 pkt.


	



Wnioskowany zakres wsparcia 
	
□ pobyt w mieszkaniu wspomaganym

□ opieka wytchnieniowa

□ usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania/ 
w środowisku

□ usługi opiekuńcze stacjonarne


	Suma punktów
	  (wypełnia pracownik)
	 

	
	
	

	
	 
	

	
	
	

	Załączniki do formularza rekrutacyjnego 
(postaw znak X przy wybranej opcji) 
	
[bookmark: _GoBack]□ zaświadczenie lekarza o potrzebie wsparcia 
w codziennym funkcjonowaniu 

□ orzeczenie o stopniu niepełnosprawności lub równoważne 

□ inny dokument poświadczający stan zdrowia  
 



	Specjalne potrzeby  
(postaw znak X przy wybranej opcji) 
	□ dostosowanie przestrzeni w związku z niepełnosprawnością ruchową. Jeśli TAK, proszę opisać jakie: 
…………………………………………………………… …………………………………………………………… …………………………………………………………… …………………………………………………………… …………………………………………………………… ……………………………………………………………..
□ zapewnienie tłumacza języka migowego 
□ potrzeba dostosowania posiłków celem uwzględnienia specyficznych potrzeb żywieniowych. 
Jeśli TAK, proszę opisać jakie: 
…………………………………………………………… …………………………………………………………… ……………………………………………………………
……………………………………………………………
…………………………………………………………… ……………………………………………………………



	
	□ inne specjalne potrzeby. Jeśli TAK, proszę opisać jakie: 
…………………………………………………………… …………………………………………………………… …………………………………………………………… …………………………………………………………… …………………………………………………………… …………………………………………………………… ……………………………………………………………
…………………………………………………………… 



  	 
 	 
……………	…………………………………………………………….. 
Data         	 podpis Kandydata/Kandydatki lub opiekuna prawnego 
 	 
 	 
………………                                            ……………………………….. 
Data 					         podpis osoby przyjmującej wniosek 
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