» . FUNDACJA
ﬁZ Patutuonwy Funues A RODZIN POLSKICH

Niepetnosprawnych ) )
im. Sw. Jana Pawta Il
Zatgcznik nr 1

Formularz zgtoszeniowy osoby z niepetnosprawnoscia do projektu
,Razem razniej”

Projekt realizowany przez Fundacje Rodzin Polskich im. $w. Jana Pawta Il w ramach konkursu Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych ,Wspieramy aktywnos$¢” nr 1/2024

Dane uczestnika projektu — osoby z niepetnosprawnoscia:
(prosimy uzupetnia¢c DRUKOWANYMI literami)

Imie i nazwisko:

PESEL:

Telefon kontaktowy:

Email:
ul. nr___/___
miejscowosé: kod pocztowy: -
Adres zamieszkania: gmina:
powiat:
wojewddztwo:
Adres korespondencyjny | yl. nr___/_
(jesli  inny niz adres
zamieszkania) miejscowos¢: kod pocztowy: -

Dodatkowa osoba do
KONTAKEU NP, CZEONEK | oot ee e et ettt s re e oo et e e e eee e ees e
rodziny, sasiad
(imle I' nGZWISkO, UM | wrrerreseeersesseseneeetarnateaeseteatratraeenentstesins it eteatsaistetoaseasrtsasensasatessesensstsosaasacstsostosissstsstsntoninsnsossassns

telefonu):

1 Tak, opiekun prawny (prosze podac imie i nazwisko oraz przedtozy¢ wraz z

formularzem zgtoszeniowym stosowny dokument):

Czy zostat ustanowiony

opiekun prawny badz
petnomocnik dla osoby z 1 Tak, petnomocnik (prosze podac imie i nazwisko oraz przedfozyc wraz z formularzem

niepetnosprawnoscia? zgfoszeniowym stosowny dokument):




Zatgcznik nr 1

Jestem osobg z
dtugotrwale naruszong
sprawnoscig fizyczna,
psychiczng,
intelektualng lub w

zakresie zmystow:

a
a

Tak
Nie

Definicja: osoba z dtugotrwale naruszonq sprawnosciq fizyczng, psychiczng, intelektualng lub w

zakresie zmystow to osoba, ktdrej sprawnosc w tych obszarach zostata istotnie ograniczona przez

co najmniej 12 miesiecy lub ma charakter trwaty.

Uwaga: dtugotrwatos¢ naruszenia sprawnosci (...) bedzie weryfikowana na podstawie np.

orzeczenia o niepetnosprawnosci, zaswiadczenia lekarza specjalisty

[0 Osoba ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci lub réwnowaznym
Grupa/stopien [0 Osoba z umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci lub réwnowaznym
niepetnosprawnosci: [0 Osoba niezaliczajgca sie do umiarkowanego Ilub znacznego stopnia
niepetnosprawnosci
[0 01-U - uposledzenie umystowe
[0 02-P — choroby psychiczne
[0 03-L-zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[0 04-0 - choroby narzadu wzroku
Symbol 00 05-R - uposledzenie narzgdu ruchu
niepetnosprawnosci 0 06-E —epilepsja
wskazany w orzeczeniu [0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
o stopniu |0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
niepetnosprawnosci O 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
(mozliwych Wigcej | (7 10-N — choroby neurologiczne
odpowiedzi): 0 11-1 — inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia
enzymatyczne, choroby zakazne i odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu
krwiotwdrczego
[0 12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe
[l Nie dotyczy (np. orzeczenie ZUS)
Czy porusza sie L1 samodzielnie L
Pan/Pani ) ~ Otylko z pomoca innej osoby
(mozliwych wiecej - g wykorzystaniem sprzetow ] jestem osobg lezaca
e ortopedycznych
Czy jest Pan/Pani osobg samotnie | OO Tak
gospodarujaca? O Nie
O Tak, wytacznie =z inng osobg =z orzeczong
niepetnosprawnoscig (prosze o podanie numeru orzeczenia o
niepetnosprawnosci osoby wspolnie
b Lo LAY =Xy (V| (¢ [o1=] ) LSS
Czy zamieszkuje Pan/Pani wytacznie z inng osobg . )
O Tak, wytacznie z inng osobg z orzeczong

z orzeczong niepetnosprawnoscig i/lub osoba

mafoletnig?

orzeczenia o niepetnosprawnosci  osoby
O Tak, wylacznie z osobg matoletnig

O Nie

VLo [T (=574 (V] [+ [ol=] ) L OO SRR

niepetnosprawnoscig i matoletnig (prosze o podanie numeru
wspdlnie
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Zatgcznik nr 1

[0 placéwki pobytu catodobowego
[0 srodowiskowego domu samopomocy
Czy korzysta Pan/Paniz |[J dziennego domu pomocy
(prosze zaznaczy¢ |0 warsztatu terapii zajeciowej
wtasciwe): [0 wsparcia w podmiotach zatrudnienia socjalnego (ZAZ, CIS, KIS)
1 swietlicy socjoterapeutyczne j
[0 osrodka rehabilitacyjno-edukacyjno-wychowawczego
Czy otrzymuje Pan/Pani
wsparcie w  innym | Tak
projekcie / programie |0 Nie

ustug

asystencji

osobistej osoby  z | Uwaga: nie dotyczy opieki wytchnieniowej, ustug opiekuriczych, ustug sqsiedzkich

niepetnosprawnoscia:

Czy wskazuje Pan/Pani
asystenta?

O Tak, prosze podac imie i nazwisko oraz numer telefonu asystenta:

[0 Nie, prosze podaé oczekiwania wobec asystenta (pteé, cechy osobowe,
umiejetnosci):

W jakich dniach potrzebne bedzie Pani/Panu wsparcie?

W jakich godzinach potrzebne bedzie wsparcie?

lle godzin wsparcia miesiecznie bedzie dla Pani/Pana odpowiednie?

W jakich czynnosciach wymaga Pan/Pani wsparcia?

Prosze wybrac (,,X”) wytgcznie te czynnosci, ktére swiadczyé bedzie asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq

[0 Wykonywanie codziennych czynnosci oraz funkcjonowanie w zyciu spoteczno-zawodowym:

a

Oo0O0Ooo0oano

Oo0O0oo0oao

korzystanie z toalety

mycie gtowy, mycie ciata, kgpiel

czesanie

golenie

obcinanie paznokci rak i nég

zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z t6zka lub na tézko, z krzesta lub na krzesto, fotel, utozenie sie w
tézku, sadzenie w wozku

zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen

zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych

przygotowanie i spozywanie positkdw i napojow(w tym poprzez PEG i sonde)
stanie tézka i zmiana poscieli

INNE (JAKIE?) cueiietiet ettt sttt st ettt e b ee et sbs et e et sasaetasssaesasbesses et sasbes bt et sbenessss et sbnesnrsansseres
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Zatgcznik nr 1

[0 Wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie:

O

([
([

O

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — sprzgtanie mieszkania w tym urzadzen codziennego
uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu Smieci

dokonywanie biezgcych zakupdw (towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscig w sklepie)
w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — mycie okien maksymalnie 2 razy w roku

utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne funkcjonowanie (np. wézek,
balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebdw, elektryczna golarka, etc.)

pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbidr z pralni (w obecnosci osoby z
niepetnosprawnoscia)

podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go

transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscia np. odebranie ze ztobka, przedszkola, szkoty (wytacznie w
obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia)

pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbior z pralni (w obecnosci osoby z
niepetnosprawnoscia)

INNE (JAKIE?) ettt ettt st e ettt et st e s saeebestesee st e assbesbestes e s st easabe et ste e e senbessesaetesens srnaneene

[0 Wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

O
O

a

a

pchanie wdzka osoby z niepetnosprawnoscia

pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi osobom
chodzacym

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzgcym i gtuchoniemy

pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych srodkéw
transportu

asystowanie podczas podrdzy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do transportu osdéb z
niepetnosprawnosciami oraz takséwkami

transport samochodem bedgcym wtasnoscig osoby z niepetnosprawnoscig, cztonka jej rodziny lub
asystenta

INNE (JAKIE?) cueieeieece ettt ettt st ettt et et et s b et ae et st seb e s saesassesbesatesasbesas et st nessrt et sbrsesarsenesrras

[ Wsparcie w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:

a

a

O

obstuga komputera, tabletu, telefonu komdérkowego i innych urzadzen i przedmiotdw stuzgcych
komunikacji

wyjscie na spacer

asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie, teatrze, muzeum, restauracji,
miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc.

zatatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z urzednikiem w
przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie, wsparcie w wypetnianiu formularzy, asysta
podczas rozmowy kwalifikacyjnej

wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie
notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscig tresci recznie i na komputerze

pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegdw rehabilitacyjnych, ¢wiczen
fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp.

wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia

INNE (JAKIE?) ottt ettt et e te st e st e et b et et et easete et stesbensa s sesbesbebaseasaasaas et sbestensesennentesasansernans
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Zatgcznik nr 1

Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem/tam sie z zasadami udziatu w/w projekcie zawartymi w ,, Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
,Razem razniej”, akceptuje jego tres$é, jestem uprawniony/a do uczestnictwa zgodnie z wymogami projektu oraz
deklaruje chec uzyskania wsparcia asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia.

2. Zostatem/tam poinformowany/na, ze projekt jest finansowany ze $rodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.

3.  Wyrazam zgode w przypadku zakwalifikowania do projektu na udziat w spotkaniu z doradcg zawodowym w Biurze
Projektu lub w przypadku niepetnosprawnosci uniemozliwiajgcej poruszanie sie w miejscu zamieszkania celem
opracowania Indywidualnego Planu Dziatania wskazujgcego rodzaj i intensywnos¢ wsparcia asystenta osobistego osoby
z niepetnosprawnoscig jako warunek przystgpienia do projektu.

4. Zostatem/tam poinformowany/na i mam $wiadomosé, ze ztozenie karty zgtoszenia nie jest réwnoznaczne z
zakwalifikowaniem sie do udziatu w projekcie.

5. Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych, ktére bedg przeprowadzane w trakcie trwania projektu i po jego
zakoniczeniu oraz monitoringu wsparcia przez personel projektu.

6. Wyrazam zgode na nieodptfatne wykorzystanie mojego wizerunku utrwalonego na zdjeciach lub filmach w dowolnych
wydawnictwach wykonanych na potrzeby projektu.

7. Zostatem/am poinformowany/na o odpowiedzialnosci cywilnej wynikajacej z Kodeksu Cywilnego za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawdg i niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w karcie zgtoszenia sg zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym.

8. Wyrazam zgode na przekazywanie wszelkich informacji dotyczacych udziatu w procesie rekrutacyjnym,

udziatu we wsparciu drogg mailowg/sms lub telefonicznie na wskazane przeze mnie dane w formularzu zgtoszeniowym.

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis kandydata/ki do projektu (opiekuna prawnego)

Przetwarzanie danych osobowych:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgtoszeniu dla potrzeb
niezbednych do realizacji zadan w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych w ramach projektu ,,Razem razniej” realizowanego przez Fundacje Rodzin Polskich im.
$w. Jana Pawfa Il na zlecenie Paistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (zgodnie z rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz. U. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z pdzn. zm.) oraz ustawq z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z
2019 r. poz. 1781).

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z
04.05.2016) informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Fundacja Rodzin Polskich im. $w. Jana Pawta Il z siedzibg przy ul. Biskupa

Teodora Kubiny 5, 41-600 Swietochtowice
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Zatgcznik nr 1

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — kontakt@fundacjarodzin.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji umowy - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. b ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych lub
podmioty uczestniczgce w realizacji zlecenia

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w oparciu o uzasadniony interes realizowany przez administratora i innych
przepisow prawa (art. 125a ust. 4 Ustawy o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych) i (art. 51u Ustawy o
narodowym zasobie archiwalnym i archiwach).

6) posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania

7) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

8) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze odmowa podania danych moze skutkowaé odmowa zawarcia umowy

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis kandydata/ki do projektu/opiekuna prawnego

Wykaz sktadanych dokumentéw (prosze zaznaczyc¢ X ):

[0 Zatacznik nr 1 Formularz zgtoszeniowy osoby z niepetnosprawnoscig do projektu ,Razem razniej”
Zatacznik nr 2 Klauzula informacyjna RODO w ramach projektu (osoba z niepetnosprawnosciq)
Zatacznik nr 3 Klauzula informacyjna RODO w ramach projektu (asystent)

Zatacznik nr 4 Oswiadczenie o posiadaniu kwalifikacji do realizacji ustug asystencji osobistej

Oo0Oo0oad

Zatgcznik nr 5 Oswiadczenie o posiadaniu udokumentowanego doswiadczenia w realizacji ustug
asystencji osobistej

O

Zatacznik nr 6 Kwestionariusz osobowy dla zleceniobiorcy / wykonawcy przyjmujgcego do wykonania
umowe zlecenie / umowe o wspotpracy

[0 Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia réwnowaznego)

[0 Kopia petnomocnictwa/aktu notarialnego dotyczacego ustanowienia opiekuna prawnego /
petnomocnika

] Zaswiadczenie lekarza specjalisty / kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
rownowaznego) wydanego przed aktualnie obowigzujagcym (tylko w przypadku, gdy z aktualnego
orzeczenia nie wynika dtugotrwale naruszona sprawnos¢ fizyczna, psychiczna, intelektualna lub w
zakresie zmystéw co oznacza, ze sprawnos$¢ zostata istotnie ograniczona przez co najmniej 12
miesiecy lub ma charakter trwaty)
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