Fundusze Europejskie Rzeczpospolita
dla Matopolski - Polska

s [ | N\ MALOPOLSKA

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu naboru i uczestnictwa w projekcie pn. ,Servitum — stuzymy

pomocg opiekunom i ich podopiecznym”

FORMULARZ REKRUTACYJNY DO PROJEKTU
,SERVITUM — SLUZYMY POMOCA OPIEKUNOM | ICH PODOPIECZNYM”
FEMP.06.21-1P.01-1192/24

w ramach programu Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027

WYPELNIA PRACOWNIK BIURA PROJEKTU:

FORMULARZA

NUMER IDENTYFIKACYJNY

DATA WPLYWU FORMULARZA

FORMULARZ

PODPIS OSOBY PRZYJMUJACEJ

WYPELNIA KAZDA OSOBA APLIKUJACA DO UDZIAtU W PROJEKCIE:

PODSTAWOWE DANE OSOBOWE | KONTAKTOWE
IMIE: NAZWISKO:
. KOBIETA
PLEC: . OBYWATELSTWO:
MEZCZYZNA
PESEL: BRAK PESEL
DATA URODZENIA
TELEFON
KONTAKTOWY
E-MAIL:
1

Fservitum



Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski _ Polska Unie Europejska M ALO P O L S I( A

MIEJSCE ZAMIESZKANIA'

WOJEWODZTWO: POWIAT:
GMINA: MIEJSCOWOSC:
NUMER
ULICA:
BUDYNKU/LOKALU:
KOD POCZTOWY: POCZTA:
KRAJ:

ADRES DO KORESPONDENCJI

(prosze wypeftnié, jesli jest inny niz miejsce zamieszkania):

WOJEWODZTWO: POWIAT:
GMINA: MIEJSCOWOSC:
NUMER
ULICA:
BUDYNKU/LOKALU:
KOD POCZTOWY: POCZTA:
KRAJ:

1 Zgodnie z art. 25 Ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny Miejscem zamieszkania osoby
fizycznej jest miejscowosc, w ktdrej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.

i >

7
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dla Matopolski - Polska Unie Europejskq M ALO P O L S |< A

WYPELNIA KAZDA OSOBA APLIKUJACA DO UDZIAtU W PROJEKCIE:

A. KRYTERIA FORMALNE UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

(prosze zaznaczy¢ wtasciwe pola)

Jestem osobg zamieszkujgcag/pracujgcal/lub uczgca sie TAK NIE
— na terenie wojewodztwa matopolskiego.

Otrzymuje wsparcie réwnolegle z innych srodkéw

publicznych na realizacje dziatan tozsamych z tymi, o jakie
sie ubiegam w projekcie. TAK NIE
(lista réwnolegtych programow dostepna jest na stronie

www.sluzymypomoca.servitum.pl)

Jestem osobg petnoletnig, ktora nie jest zawodowym
opiekunem medycznym (np. asystentem oséb
niepetnosprawnych lub opiekunem srodowiskowym) i nie
pobiera wynagrodzenia z tytutu opieki nad osobg
niesamodzielng opiekujgca sie osobg niesamodzielng w TAK NIE
chwili przystgpienia do projektu.

(kryterium brane pod uwage w przypadku rekrutacji

opiekunow faktycznych)

Jestem osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu.

TAK NIE
(kryterium brane pod uwage w przypadku rekrutacji osoby

potrzebujgcej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu)

X
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WYPELNIA WYLACZNIE OSOBA APLIKUJACA DO PROJEKTU W
CHARAKTERZE OPIEKUNA NIEFORMALNEGO:

B. KRYTERIA PREMIUJACE UCZESTNICTWA W PROJEKCIE"
(prosze zaznaczy¢ wiasciwe pola)
Czy petni Pan/i opieke nad osobg niesamodzielng powyzej
yp pieke a g powyzej TAK NIE
3 lat?
Czy petni Pan/i petni opieke nad osobg niesamodzieln
yp Y pieke a a TAK NIE
krocej niz 3 miesigce?
Czy ukonczyt/a Pan/i 65 lat? TAK NIE
Czy posiada Pan/i orzeczenie o niepetnosprawnosci? TAK NIE
stopien lekki
Jesdli tak, prosimy o zadeklarowanie posiadanego stopnia stopien
niepetnosprawnosci. umiarkowany
stopien znaczny
Czy jest Pan/i osobg aktywng zawodowo? TAK NIE

* w przypadku zakwalifikowania sie do projektu osoby deklarujgcej wiek powyzej 65
lat, niepetnosprawnoS$c¢ lub aktywnosSc¢ zawodowg — wymagane bedzie dostarczenie
dokumentu potwierdzajgcego ten fakt (np. dowodd osobisty, orzeczenie o
niepetnosprawnoSci lub inny dokument poswiadczajgcy stan zdrowia, zaswiadczenie

od pracodawcy);

X



Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
St [ MALOPOLSKA

WYPELNIA KAZDA OSOBA APLIKUJACA DO UDZIAtU W PROJEKCIE:

C. KRYTERIA PREMIUJACE UCZESTNICTWA W PROJEKCIE*
(prosze zaznaczy¢ wtasciwe pola)
Czy jest Pan/i osobg o znacznym lub umiarkowanym
TAK NIE

stopniu niepetnosprawnosci?
Czy jest Pan/i osobg z niepetnosprawnoscig sprzezong? TAK NIE
Czy jest Pan/i osobg z chorobami psychicznymi? TAK NIE
Czy jest Pan/i osobg z niepetnosprawnoscig intelektualng? TAK NIE
Czy jest Pan/i osobg z cato$ciowymi zaburzeniami
rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z Miedzynarodow.

jowymi ( godny edzy 3 TAK NIE
Statystyczng Klasyfikacjg Choréb i Probleméw
Zdrowotnych ICD10)?
Czy jest Pan/i osobg korzystajgca z programu Program
Fundusze Europejskie Na Pomoc Zywnosciowg 2021— TAK NIE
20277
Czy jest Pan/i osobg zamieszkujgcg samotnie? TAK NIE

* w przypadku zakwalifikowania sie do projektu osoby deklarujgcej spetnienie
okreSlonego kryterium premiujgcego — wymagane bedzie dostarczenie dokumentu
potwierdzajgcego ten fakt (np. orzeczenie o niepetnosprawnosci, za$wiadczenie

lekarskie, zaswiadczenia od instytucji udzielajgcej pomocy w ramach programu FE

PZ);

X



Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
St | MALOPOLSKA

WYPELNIA KAZDA OSOBA APLIKUJACA DO UDZIAtU W PROJEKCIE:

D. OCENA STOPNIA SAMODZIELNOSCI OSOBY POTRZEBUJACEJ
WSPARCIA

(prosze zaznaczy¢ wiasciwe pola)

|. STOPIEN PORUSZANIA SIE | PRZEMIESZCZANIA

a. transfer t6zko-fotel (krzesto)/fotel (krzesto)- t6zko:
osoba niesamodzielna przemieszcza sie samodzielnie (15 punktéw)
osoba niesamodzielna przemieszcza sie asekurowany/a lub lekko
wspomagany/a przez opiekuna/ke (10 punktéw)
osoba niesamodzielna przemieszcza z pomocg drugiej osoby lub sprzetu
wspomagajgcego (5 punktow)
osoba niesamodzielna jest lezgcy/a lub nie jest w stanie samodzielnie sie

przemieszczaé (0 punktéw)

b. poruszanie sie:
osoba niesamodzielna porusza sie i przemieszcza samodzielnie (10 punktow)
osoba niesamodzielna porusza sie i przemieszcza z pomocg drugiej osoby
lub sprzetu wspomagajgcego (5 punktéw)
osoba niesamodzielna nie porusza sie samodzielnie (0 punktéw)
osoba niesamodzielna korzysta ze schodotazu, wozka inwalidzkiego lub

podnosnika (0 punktow);

X



Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
G atopot . Unie Europefia MALOPOLSKA

Il. ZALATWIANIE POTRZEB FIZJOLOGICZNYCH

a. korzystanie z toalety:
osoba niesamodzielna korzysta z toalety samodzielnie (10 punktow)
osoba niesamodzielna wymaga wsparcia/asekuracji przy korzystaniu z
toalety
(5 punktéw)
osoba niesamodzielna uzywa pieluchomaijtek (0 punktéw)
osoba niesamodzielna uzywa pampersow i nie korzysta z toalety (O punktow)

osoba niesamodzielna uzywa basenu/kaczki (0 punktow)

b. kontrolowanie zwieracza pecherza moczowego:
osoba niesamodzielna kontroluje oddawanie moczu (10 punktow)

osoba niesamodzielna nie panuje nad oddawaniem moczu (0 punktow)

c. kontrolowanie zwieracza odbytu:
osoba niesamodzielna kontroluje oddawanie stolca (10 punktow)

osoba niesamodzielna nie panuje nad oddawaniem stolca (0O punktéw)

I1.WYKONYWANIE TOALETY

osoba niesamodzielna myje sie samodzielnie (10 punktow)

osoba niesamodzielna wymaga pomocy/asekuracji przy wykonywaniu
czynnosci higienicznych/kgpieli (5 punktow)

osoba niesamodzielna wymaga wykonywania petnej toalety/kgpieli przez

opiekuna/ke (réwniez z uzyciem podnosnika) (0 punktéw)

X
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IV. SPOZYWANIE POSILKOW

osoba niesamodzielna spozywa positki samodzielnie (10 punktéw)

osoba niesamodzielna wymaga pomocy w spozywaniu positkow (5 punktéw)
osoba niesamodzielna wymaga karmienia przez opiekuna/ke (0 punktéw)

w przypadku osoby niesamodzielnej wystepuje karmienie przez sonde (0
punktéw)

w przypadku osoby niesamodzielnej wystepuje karmienie PEG (0 punktow)

V. UBIERANIE | ROZBIERANIE

osoba niesamodzielna w petni samodzielnie ubiera sie i rozbiera (10
punktow)

osoba niesamodzielna wymaga pomocy/wsparcia przy ubieraniu/rozbieraniu
(5 punktow)

osoba niesamodzielna nie ubiera sie, ani nie rozbiera samodzielnie,

potrzebuje kompleksowej pomocy opiekuna/ki (O punktow)

SUMA UZYSKANYCH PUNKTOW

X
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dla Matopolski _ Polska Unig Europejska M ALO P O L S I( A

WYPELNIA WYLACZNIE OSOBA APLIKUJACA DO PROJEKTU W
CHARAKTERZE OPIEKUNA NIEFORMALNEGO:

E. FORMY WSPARCIA DOSTEPNE W RAMACH PROJEKTU DLA
OPIEKUNOW NIEFORMALNYCH

Prosze zaznaczy¢ formy wsparcia dostepne w ramach projektu dla opiekunéw

*

nieformalnych, z ktérych chciatby/taby Pan/i wstepnie skorzystac™.

a) ustuga opieki wytchnieniowe;j TAK NIE
b) pakiet szkolenh online dla opiekundéw nieformalnych TAK NIE
c) pakiet szkolen stacjonarnych dla opiekundéw
TAK NIE
nieformalnych
d) odbycie spotkan edukacyjno-doradczych z
) Y P /) Y TAK NIE
pracownikami projektu
e) skorzystanie z ustug wypozyczalni sprzetu
) y g wypozy prze TAK NIE

medycznego

* ostateczna decyzja o checi skorzystania z wybranych z form wsparcia zostanie
podjeta po odbyciu rozmowy doradczej z pracownikiem projektu i stworzeniu

Indywidualnej Sciezki Wsparcia;

(MIEJSCOWOSC, DATA) (CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/CZKI LUB OPIEKUNA PRAWNEGO)

X



Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez

@ e “wezs [l | N MAEOPOLSKA

OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOSCI ZA SKEADANIE OSWIADCZEN
NIEZGODNYCH Z PRAWDA

Ja, nizej podpisany/a, $wiadomy/a odpowiedzialnosci za skfadanie oswiadczen
niezgodnych z prawdg, oswiadczam, ze dane podane w niniejszym formularzu sg

zgodne z prawda.

(MIEJSCOWOSC, DATA) (CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/CZKI LUB OPIEKUNA PRAWNEGO)
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Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski - Polska Unie Europejska M Ato P O L S I( A

PYTANIA DOTYCZACE SPECJALNYCH POTRZEB POTENCJALNEGO
UCZESTNIKA PROJEKTU

Realizujac niniejszy projekt pn. ,,Servitum — stluzymy pomoca opiekunom i ich
podopiecznym” chcemy, aby byt on dostepny i sprzyjat aktywnemu udziatowi

kazdego potencjalnego Uczestnika.

Chcielibysmy dowiedziec sie, czy ma Pan/Pani szczegdlne potrzeby, ktére powinnismy
wzigC pod uwage podczas realizacji projektu? Prosimy m.in. o wskazanie ograniczen,
ktére mogg negatywnie wptyng¢ na Pana/Pani udziat w projekcie, wskazanie
preferowanych przez Pana/Panig metod komunikacji i ewentualnych szczegdlnych
warunkéw, ktére utatwityby Panu/Pani udziat w projekcie np. wykorzystanie petli
indukcyjnej, udziat psa asystujgcego, pomoc przy obstudze sprzetu Iub

oprogramowania, konieczno$¢ zapewnienia transportu lub asysty.
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