Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski I s Unig Europejsky M ALO P O L S |< A

Zalacznik nr 4 do Regulaminu organizacyjnego

FORMULARZ ZGYL.OSZENIOWY OPIEKUNA NIEFORMALNEGO

do Projektu: ,Dom Sw. Eliasza”, nr projektu FEMP.06.21-1P.01-1257/24 (dalej
wspoélfinansowanego w ramach Funduszy Europejskie dla Malopolski 2021 — 2027, Priorytet 6 Fundusze
europejskie dla rynku pracy, edukacji i wlaczenia spolecznego, Dzialanie 6.21 Wsparcie ustug spolecznych

W regionie.

KANDYDAT WYPELNIA / ZAZNACZA / POTWIERDZA POLA ZAZNACZONE NA SZARO
Niniejszym sktadam wniosek o wsparcie w postaci pobytu w Domu Sw. Eliasza zapewniajacej dzienna opieke

osobom niesamodzielnym.

1. Dane kandydata — Opiekuna Nieformalnego:

Projekt),

IMIE:

NAZWISKO:

DANE TELEADRESOWE

Kraj: Polska

Wojewddztwo: matopolskie

Powiat: Krakow

Gmina: Krakow

Miejscowos¢: Krakow

Kod pocztowy:

Ulica, nr domu, nr
mieszkania:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

PESEL:

Wyksztatcenie

2. Kryteria rekrutacji:

1) KRYTERIA DOPUSZCZAJACE: (nalezy zaznaczy¢ wlasciwe pola)

Niniejszym o$wiadczam, ze:

Jestem opiekunem nieformalnym osoby potrzebujacej wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu/osoby niesamodzielnej tj. osoby, ktora ze wzgledu na wiek,
stan zdrowia lub niepelnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z
niemoznoscia samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z
podstawowych czynnosci dnia codziennego.

TAK | |

Imie 1

1

nazwisko osoby

potrzebujace;j
wsparcia

W,

NIE[__|




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

Nalezy obligatoryjnie wypeti¢: KWESTIONARIUSZ OCENY POTRZEBY
WSPARCIA T OPIEKI dla osoby potrzebujacej wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu

codziennym
funkcjonowaniu

Moje miejsce zamieszkania znajduje si¢ na terenie wojewodztwa matopolskiego,
w tym gminy Krakow

Nalezy zalaczy¢: dokumenty potwierdzajace miejsce zamieszkania np. akt
wiasnosci lokalu, umowa najmu, potwierdzenie zameldowania.

NIEL__|

Nie otrzymuje wsparcia  wsparcia o analogicznym celu/charakterze,
dofinansowanym ze srodkow Europejskiego Funduszu Spolecznego Plus,
realizowanego w tym samym czasie, w ktorym przewidziane formy wsparcia sa
tego samego rodzaju lub zmierzaja do tego samego celu/korzysci, co wsparcie
w ramach Projektu.

TAK| |

NIEL__|

KWESTIONARIUSZ OCENY POTRZEBY WSPARCIA I OPIEKI

1. OCENA WYKONYWANIA  Osoba jest | Osoba wymaga pomocy

CZYNNOSCI samodzielna, czesciowej lub
W ZAKRESIE nie wymaga okresowej  ze
SAMOOBSLUGI wsparcia i opieki | innych osob w
X=0 pkt wykonywaniu co
najmniej jednej czynnosci
z katalogu
X=1 pkt

stanie

strony] wykonywa¢
wiekszosci
czynno$ci, nawet
przy wsparciu

X=2 pkt

Osoba nie jest W

- HIGIENA CIALA
(mycie wlosow, kapiel, toaleta jamy
ustnej, obcinanie

paznokci, golenie)

- ZAL ATWIANIE POTRZEB
FIZJOLOGICZNYCH
(kontrola nad czynno$ciami

wydalniczymi, korzystanie z toalety,
dojscie do toalety i powro6t)

- UBIERANIE SIE
I ROZBIERANIE

(przygotowanie ubran adekwatnie do
warunkow pogodowych, ubieranie sig,
zapinanie  guzikow, zakladanie i
sznurowanie butow, zdjecie ubrania)
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- ODZYWIANIE
sigganic po jedzenie, wkladanie

pokarmu do wust, poslugiwanie si¢
sztuCcami, przygotowanie positkow,
przyjmowanie lekow

Osoba Osoba wymaga pomocy | Osoba nie jest W
samodzielnie sig cze$ciowej lub okresowej stanie
porusza, ze poruszac sig,
bez zadnej strony innych nawet przy|
pomocy 0s0b/sprzetow wsparciu
2. OCENA X=0 pkt pomocniczych, jak innych
PORUSZANIA SIE kula, chodzik, laska przy| 0sob/sprz¢tow
wykonywaniu pomocniczych w
co najmniej  jednej jakimkolwiek
czynnosci obszarze
z katalogu X=2 pkt
X=1 pkt
-W MIESZKANIU
(wstawanie z 16zka 1 powro6t do niego,
siadanie, chodzenie @~ w  obrgbie
mieszkania)
- POZA MIESZKANIEM
(chodzenie po schodach, opuszczanie
mieszkania 1 powrét do niego,
korzystanie ze $rodkow komunikacji,
przemieszczanie si¢ poza miejsce
zamieszkania)
Osoba jest | Osoba wymaga pomocy | Osoba nie jest W
samodzielna, czesciowej lub stanie

3. OCENA WYKONYWANIA nie wymaga okresowej ze wykonywac
CZYNNOSCI ZWIAZANYCH wsparcia i opieki | strony innych oséb w| Wigkszosci
Z PROWADZENIEM X=0 pkt wykonywaniu czynnosci
GOSPODARSTWA co  najmniej jednej Z katalogu, nawet
DOMOWEGO czynnosci oAy
z katalogu wsparciu
X=1 pkt X=2 pkt
- CZYNNOSCI GOSPODARCZE

(sprzatanie, mycie okien, mycie podiog,
pranie, prasowanie, robienie zakupow)
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zwlaszcza cieplych, obshuga urzadzen
niezbednych do gotowania)

dla Matopolski - Polska Unie Europejska
- PRZYGOTOWY WANIE
POSILKOW
(przygotowywanie positkow,

wykonywanie polecen, styszenie

Osoba komunikuje [Osoba wymaga pomocy w| Osoba niezdolna do
4. OCENA Sie co komunikowani a
KOMUNIKOWANIA SIE samodzielnie,  [najmniej jednym obszarze | si¢, nawet
7 OTOCZENIEM nie wymaga umiejetnosci przy wsparciu
wsparcia komunikacyjnych w|(np. nie mowi, nie
X= 0 pkt zwigzku z spelnia
problemami ze polecen, nie rozumie|
stuchem, wzrokiem,| mowy)
pamiecig (np. X= 2 pkt
noszenie aparatul
stuchowego,
okularow), wymagal
podpowiedzi;
porozumiewa si¢
gestem,
pojedynczymi
stowami itp.)
X=1 pkt
- molwienie, rozumienie  MOWY,
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5. OCENA Osoba nie wymaga Osoba wymaga Osoba m.in. mal
UCZESTNICTWA wsparcia W wsparcia w co znaczne
W ZYCIU SPOLECZNYM utrzymaniu najmniej jednym| trudnosci W
kontaktow obszarze z utrzymaniu
interpersonaln ych, [katalogu, by kontaktow

zalatwianiu spraw,
organizacji
Swojego
wolnego
X= 0 pkt

czasu uwagi na np. poczucie

uczestniczy¢ w
zyciu spotecznym - z

osamotnienia

zwigzane z utratg 0sOb

bliskich,

rozluznienie

rodzinnych,

konflikty,

bliskich

W przestrzeni
geograficznej; - z
uwagi na chorobe
np.

depresje,

demencje;

- z uwagi naj

niepelnosprawnos¢, ktora

wyklucza

samodzielny udziat

W zyciu spotecznym

X=1 pkt

wiezi

oddalenie od

interpersonaln  ych,
jest
wycofana ze

spraw innych, ma
problemy
w relacjach
z rodzing lub

nie utrzymuje
ich w ogole
X=2 pkt
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umiejetnose nawigzywania 1
utrzymywania kontaktow|
interpersonalnych, umiejetnosce
rozwigzywania codziennych problemow,
umiejetnosce zatatwiania spraw|
urzedowych i spraw w placowkach
stuzby zdrowia, umiejetnosc¢
podejmowania decyzji  dotyczacych|
wlasnej osoby, umiejetnos¢ organizacji
czasu wolnego, umiejetnos¢ korzystania
z dostepnej oferty kulturalnej, sportowe;,
rekreacyjnej

RAZEM PUNKTACIJA:

Do wsparcia kwalifikuja si¢ osoby, ktore otrzymaty min. 3 pkt. Osoba ktéra uzyskata powyzej 15 pkt nie
kwalifikuje si¢ do placowki zapewniajacej dzienne ustugi opiekuncze.

4. Oswiadczenia:

W zwiazku z przystapieniem do Projektu ,,Dom Sw. Eliasza” o§wiadczam, ze:

1)
2)

3)

4)

5)

wyrazam cheé i zgode na uczestnictwo w Projekcie ,,Dom Sw. Eliasza”;

W zwiazku z przystapieniem do projektu pn. Dom Sw. Eliasza o$wiadczam, ze nie biore udzialu w
innym projekcie aktywizacji spoleczno-zawodowej finansowanym ze S$rodkow Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus oraz zobowiazuje si¢, ze do momentu zakonczenia wsparcia w ww.
projekcie nie bede wuczestniczy¢é w innym projekcie aktywizacji spoteczno-zawodowej
wspotfinansowanym ze Srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus;

zostatam/em poinformowana/y ze Projekt ,Dom Sw. Eliasza” jest dofinansowany przez Unig
Europejska, w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027,
wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus;

dane podane w Formularzu zgloszeniowym odpowiadaja stanowi faktycznemu i s prawdziwe. Jestem
$wiadoma/y odpowiedzialno$ci prawnej, jaka ponios¢ w przypadku podania nieprawdziwych danych.
Jednoczesnie zobowiazuje si¢ poinformowaé Stowarzyszenie Wolontariat Sw. Eliasza w przypadku,
gdy podane dane ulegng zmianie. Zostatem pouczony o odpowiedzialnosci prawnej za sktadanie
o$wiadczen niezgodnych z prawda;

zapoznatam/em si¢ ze Statutem, Regulaminem Organizacyjnym wraz z zalacznikami do Projektu
,,Dom Sw. Eliasza”, akceptuje ich tres¢ i zobowiazuje sie do przestrzegania zapisdw w nich zawartych;
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6) spetniam wszystkie kryteria rekrutacji dopuszczajace do udziatlu w Projekcie.

data czytelny podpis Kandydata
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Ustalenie wsparcia dla opiekuna nieformalnego

Weryfikacja spetnienia kryteriow rekrutacyjnych:
1. kryteria dopuszczajace:
TAK
NIE

W oparciu o spetienie kryteriow rekrutacji ustala si¢ wsparcie dla opiekuna nieformalnego w Projekcie Dom
Sw. Eliasza z dniem ............

Data i czytelne podpisy osob realizujacych proces rekrutacji do Projektu Dom Sw. Eliasza, wdrazanego przez
Stowarzyszenie Wolontariat Sw. Eliasza:



