Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski I s Unig Europejska M ALO P O L S I( A

Zatacznik nr 1 do Zasad rekrutacji i kwalifikacji

do projektu ,Centrum wsparcia opiekunow nieformalnych i opieki
nad osobami niesamodzielnymi w Miejskim Centrum Opieki

w Krakowie”

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do udziatu w projekcie ,,Centrum wsparcia opiekunow
nieformalnych i opieki nad osobami niesamodzielnymi w Miejskim
Centrum Opieki w Krakowie” dofinansowanego ze $srodkow
Programu Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027,
w ramach Priorytetu 6. Fundusze Europejskie dla rynku pracy,
edukacji i wtgczenia spotecznego, Dziatania 6.33 Wsparcie ustug
spotecznych w regionie - ZIT

Whnioskuje o wsparcie w formie:
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe pola)

wczesna opieka O
poszpitalna

ustugi menadzera 0
opieki

O catodobowa

O dzienna - w wymiarze 9 godzin
opieka dziennie (wsparcie opiekuna
wytchnieniowa: * i pielegniarki)

0 dzienna - w wymiarze 6 godzin
dziennie (wsparcie opiekuna)
ustugi wypozyczalni | O

SPrZzetU .
medycznego (nalezy wskazac rodzaj sprzetu)

wraz z transportem: TAK O NIE O

* w przypadku ustugi opieki wytchnieniowej nalezy wybrac
wytgcznie jedng wybrang forme wsparcia.
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1. Dane kandydata - opiekuna
faktycznego/nieformalnego

IMIE:
NAZWISKO:
DANE TELEADRESOWE:
Kraj: Polska
Wojewodztwo: | malopolskie
Powiat: Krakow
Gmina: Krakow
Miejscowosc: Krakow
Kod pocztowy:
Telefon
kontaktowy:
Adres e-mail:

2. Kryteria rekrutacji:

a. KRYTERIA DOPUSZCZAJACE:
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe pola)

Niniejszym oswiadczam, ze:

Jestem opiekunem faktycznym
(nieformalnym)! osoby, ktéra ze wzgledu na
wiek, stan zdrowia Ilub niepetnosprawnosé
wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku
z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co
najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego.

Nalezy obligatoryjnie wypetni¢: Ankiete
poziomu niesamodzielnosci-skale KATZ (ADL)

TAK ]

NIE |

Moje miejsce zamieszkania znajduje sie na
terenie Gminy Miejskiej Krakow.

Nalezy obligatoryjnie zalaczy¢: dokumenty
potwierdzajagce miejsce zamieszkania np. akt

TAKL_]

NIE]

! Opiekun faktyczny (nieformalny)- osoba opiekujaca sie osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym

funkcjonowaniu, niebedaca opiekunem formalnym (zawodowym) i niepobierajgca wynagrodzenia z tytutu

sprawowania takiej opieki (nie dotyczy rodzicéw zastepczych), najczesciej cztonek rodziny, osoba sprawujgca

rodzinng piecze zastepcza, osoba bliska, wolontariusz.
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wtasnosci lokalu, umowa najmu, potwierdzenie
zameldowania.

Nie jestem uczestnikiem/uczestniczkg
innego projektu realizowanego w tym samym
czasie w ramach FEM 2021-2027, w ktorym
przewidziane formy wsparcia s tego samego
rodzaju Ilub zmierzaja do tego samego
celu/korzysci dla uczestnika/uczestniczki
projektu.

TAKL_]

NIEL |

Jestem osobg petnoletnia.

TAKL ]




Fundusze Europejskie
dla Matopolski

Ankieta poziomu niesamodzielnosci
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe pola)

zeczpospolita Dofinansowane przez
MALOPOLSKA

Niniejszym przedstawiam ankiete poziomu
niesamodzielnosci mojego podopiecznego:

Osoba
Czynnos¢ Opis samodzielna
TAK NIE
Nie wymaga pomocy lub pomoc
. potrzebna jest tylko przy myciu
Kapanie sig jednej czesci ciata gabka, kapiel — —
W wannie/ prysznic
Ubieranie sie | Ubiera sie bez Zzadnej pomocy, ] ]
i rozbieranie |z wyjatkiem wigzania sznurowek
Idzie to toalety, korzysta
z toalety, poprawia ubranie,
Korzystanie wraca z toa_lety _bez IZac_:Inej
Z toalety pomocy (moze uzywaé¢ jako| [l 1]
podpory laski lub chodzika albo
tez korzysta¢ w nocy z basenu
lub nocnika)
Wstawanie Przemieszcza sie z/do t6zka lub
z tozka i na krzesto bez pomocy (moze
przemieszcza | korzystac z laski lub chodzika) ] ]
nie sie na
fotel
Odzywia sie bez pomocy
Samodzielne | (z wyjatkiem ewentualnego ] ]
jedzenie krojenia miesa lub smarowania
pieczywa mastem)
Kontrolowane | Catkowicie panuje nad
wydalanie zwieraczami (bez sporadycznych [] 1]
moczu i stolca | epizoddw nietrzymania)

Wyniki (opis):

5-6-0osoby sprawne, 3-4 —osoby umiarkowanie niesprawne,
2 i mniej niz 2 — osoby znacznie niesprawne
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b. KRYTERIA PREFERENCIJI*: (nalezy zaznaczyc¢
wiasciwe pola)

* Nie dotyczy ustugi wczesna opieka poszpitalna - z uwagi na
interwencyjny charakter wsparcia kryteriéw preferencji nie stosuje

sie.

Niniejszym oswiadczam, ze przystuguja mi preferencje w
dostepie do oferowanych ustug z uwagi na spetnianie nastepujacych
kryteriow:

Jestem osoba o0 znacznym lub umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci

Nalezy obligatoryjnie zalaczy¢: dokumentacje
potwierdzajgcq spetnienie kryterium np. orzeczenie
0 niepetnosprawnosci

Jestem osobg Z niepetnosprawnoscia
sprzezona’.

Nalezy obligatoryjnie zataczyé: dokumentacje
potwierdzajqcqg spetnienie kryterium np. orzeczenie
0 niepetnosprawnosci

Jestem osobg z niepetnosprawnoscia
intelektualna.

Nalezy obligatoryjnie zalaczy¢: dokumentacje
potwierdzajqcq spetnienie kryterium np. orzeczenie
0 niepetnosprawnosci

Jestem osobg cierpigcq na chorobe psychiczna.

Nalezy obligatoryjnie zataczyé: dokumentacje [ ]
potwierdzajacq spetnienie kryterium np.
dokumentacje medyczng

Jestem o0sobg z calosciowymi zaburzeniami
rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z
Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjg Chordéb i ]
Problemoéw Zdrowotnych ICD10).

Nalezy obligatoryjnie zataczy¢: dokumentacje

2 Osoba z niepetnosprawnoscig sprzezong — osoba, u ktdrej stwierdzono wystepowanie dwdéch lub wiecej niepetnosprawnosci
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potwierdzajacq spefnienie kryterium np.
dokumentacje medyczng

Jestem osoba korzystajaca z FE PZ.

Nalezy obligatoryjnie zataczy¢: dokumentacje [
potwierdzajacq spetnienie kryterium  np.
zaswiadczenia o korzystaniu z programu FE PZ

Jestem osobg zamieszkujqca samotnie.

Nalezy obligatoryjnie zataqczyé: dokumentacje [ ]
potwierdzajqcq spetnienie kryterium np.
dokumentacje z oSrodka pomocy spotecznej

Jestem osoba w kryzysie bezdomnosci,
dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan
lub zagrozona bezdomnoscia® (w zakresie
wsparcia mieszkaniowego). ]

Nalezy obligatoryjnie zataczy¢: dokumentacje
potwierdzajacq spetnienie kryterium np.
dokumentacje z osSrodka pomocy spotecznej

Jestem dzieckiem wychowujacym sie poza
rodzing biologiczna.

Nalezy obligatoryjnie zataczy¢: dokumentacje
potwierdzajacq spetnienie kryterium np.
dokumentacje z oSrodka pomocy spotecznej

3 0soba w kryzysie bezdomnosci, dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkar lub zagrozona bezdomnoscig — osoba:

a) bezdomna w rozumieniu art. 6 pkt 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 901 z pdzn.
zm.), czyli osoba niezamieszkujgca w lokalu mieszkalnym w rozumieniu przepiséw o ochronie praw lokatoréw i mieszkaniowym
zasobie gminy i niezameldowana na pobyt staty, w rozumieniu przepiséw o ewidencji ludnosci, a takze osoba niezamieszkujgca
w lokalu mieszkalnym i zameldowana na pobyt staty w lokalu, w ktérym nie ma mozliwosci zamieszkania;

b) znajdujgca sie w sytuacjach okreslonych w Europejskiej Typologii Bezdomnosci i Wykluczenia Mieszkaniowego ETHOS
w kategoriach operacyjnych: bez dachu nad gtowa, bez mieszkania, w niezabezpieczonym mieszkaniu, w nieodpowiednim
mieszkaniu;

c) zagrozona bezdomnoscia - osoba znajdujgca sie w sytuacji wykluczenia mieszkaniowego zgodnie z typologig ETHOS, osoba
bezposrednio zagrozona eksmisjg lub utratg mieszkania, a takze osoba wczesniej doswiadczajgca bezdomnosci, zamieszkujgca
mieszkanie i potrzebujgca wsparcia w utrzymaniu mieszkania.
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Czy sq ustugi, ktérych Pan/Pani bedzie potrzebowaé w przypadku
obecnosci w siedzibie Projektu - prosze zaznaczy¢ wybrana opcje:

petla indukcyjna

O

wsparcie asystenta na przyktad: osoby niewidomej,
osoby gtuchoniewidomej, osoby z niepetnosprawnoscig ruchowg

]

obecnos¢ osoby towarzyszacej/asystenta osoby
Z niepetnosprawnosciq

obecnos$¢ tlumacza jezyka migowego

zapewnienie warunkow dla psa asystujacego

U 0O
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Oswiadczenia

W zwigzku z przystgpieniem do projektu ,Centrum wsparcia
opiekundw nieformalnych i opieki nad osobami niesamodzielnymi
w Miejskim Centrum Opieki w Krakowie” oswiadczam, ze:

1.

wyrazam chec i zgode na uczestnictwo w projekcie ,Centrum
wsparcia opiekunéw nieformalnych i opieki nad osobami
niesamodzielnymi w Miejskim Centrum Opieki w Krakowie”;

. zostatam/em poinformowana/y ze projekt ,Centrum wsparcia

opiekundéw  nieformalnych i opieki nad osobami
niesamodzielnymi w Miejskim Centrum Opieki w Krakowie”
jest dofinansowany przez Unie Europejska, w ramach
Programu Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027,
wspotfinansowanego ze Srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus.

. dane podane w formularzu odpowiadajg stanowi faktycznemu

i sgq prawdziwe. Jestem sSwiadoma/y odpowiedzialnosci
prawnej, jakg poniose w przypadku podania nieprawdziwych
danych. Jednoczesnie zobowigzuje sie poinformowac Miejskie
Centrum  Opieki dla 0Osob  Starszych, Przewlekle
Niepetnosprawnych oraz Niesamodzielnych w Krakowie
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie. Zostatem
pouczony o odpowiedzialnosci prawnej za sktadanie
oSwiadczen niezgodnych z prawdg;

. zapoznatam/em sie z Zasadami rekrutacji i kwalifikacji do

projektu ,,Centrum wsparcia opiekundw nieformalnych i opieki
nad osobami niesamodzielnymi w Miejskim Centrum Opieki
w Krakowie”, akceptuje ich tres¢ i zobowigzuje sie do
przestrzegania zapisdw w nich zawartych;

. spetniam wszystkie kryteria rekrutacji dopuszczajgce do

udziatu w projekcie.

data czytelny podpis



