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Zalgcznik nr 2 do Regulaminu
przyjetego Zarzgdzeniem
Dyrektora MOPS nr 22/2024
z dnia 06 wrzesnia 2024 roku

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
DO PROJEKTU W FORMIE WSPARCIA USLUG OPIEKUNCZYCH

Zwiekszenie dostepnosci ustug opiekunczych i asystenckich dla os6b starszych w

Gminie Miasto Stargard "Bezpieczny senior w Stargardzie”
FEPZ.06.18-1P.01-0006/23

Nalezy wypetni¢ drukowanymi literami

Imie

Nazwisko

Miejsce zamieszkania

wojewodztwo

powiat gmina
ulica

nr domu nr lokalu

kod pocztowy

miejscowos¢

Telefon kontaktowy
wiasny lub do opiekuna

prawnego

Adres poczty
elektronicznej (e-mail)

wtasnej lub opiekuna

prawnego

PESEL

Formularz zgtoszeniowy do projektu FEPZ.06.18-1P.01-0006/23 w formie wsparcia ustug opiekuriczych
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[] Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
[] ponadgimnazjalne (ISCED 3)

[ ] policealne (ISCED 4)

[ ] Wyzsze (ISCED 5-8)

Wyksztatcenie!
Prosze zaznaczy¢ ,X” we

wtasciwym polu

[ ] bierna zawodowo, w tym:
[] osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
[] osoba uczgca sie/odbywajgca ksztatcenie
[]inne

[] pracujaca (w tym prowadzaca dziatalno$é na wtasny

rachunek), w tym:

Sytuacja na rynku [] osoba prowadzgca dziatalno$¢ na wiasny rachunek
pracy [ ] osoba pracujgca w administracji rzgdowe;

Prosze zaznaczy¢ X" we [] osoba pracujgca w administracji samorzgadowej (z
wiasciwym polu wytgczeniem szkot i placowek oswiaty)

[] osoba pracujgca w organizacji pozarzadowe;j
[] osoba pracujgca w MMSP
[] bezrobotna w tym:

[] dlugotrwale bezrobotna

[ ] inne
Obywatelstwo [] polskie
Prosze zaznaczy¢ X" we [] inne (prosze podac jakie)

wtasciwym polu

1|SCED — Miedzynarodowa Standardowa Klasyfikacja Ksztatcenia:

(ISCED 0-2) wskazujg osoby, ktore zakoriczyty ksztatcenie na poziomie szkoty podstawowej lub gimnazjum;

(ISCED 3) wykazujg osoby, ktdre zakonczyty ksztatcenie na poziomie szkoty sSredniej (zawodowa, technikum, liceum);
(ISCED 4) wykazuja osoby, ktére zakonczyty ksztatcenie na poziomie szkoty sredniej i dodatkowo ukonczyty np. studia
licencjackie ale nie majg magistra);

(ISCED 5) osoby posiadajgce tytut magistra lub wyzszy stopien.
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Informacja o
niekorzystnej sytuacji
spotecznej

Wypetnic jezeli dotyczy

Niepetnosprawnosc¢

[ ] Tak
[ ] Nie

Prosze zaznaczy¢ ,X” we

wiasciwym polu

[] dysfunkcja narzadu ruchu (prosze podaé jaka):

[] dysfunkcja narzadu wzroku (prosze podaé jaka):

Rodzaj dysfunkcji

Prosze zaznaczy¢ ,X” we
wiasciwym polu oraz wpisac
rodzaj dysfunkcji w [] dysfunkcja narzadu mowy lub stuchu (prosze podaé

wymagane miejsca jaka):

[ ] zaburzenia psychiczne
[ ] dysfunkcje o podtozu neurologicznym

[] pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne

Formularz zgtoszeniowy do projektu FEPZ.06.18-1P.01-0006/23 w formie wsparcia ustug opiekuriczych
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[ ] Inne (prosze podaé jakie):

Aktualny dokument
potwierdzajgcy
niepetnosprawnos¢
Prosze zaznaczy¢ ,X” we

wtasciwym polu

[] Tak (w przypadku posiadania dokumentu
potwierdzajgcego niepetnosprawnosc¢ nalezy do wniosku
dotgczyc¢ kopie orzeczenia, a oryginat przedstawi¢ do
wgladu):

[] znaczny stopien niepetnosprawnosci/catkowita
niezdolnos¢ do pracy oraz samodzielnej egzystencji

[] umiarkowany stopien niepetnosprawnosci/catkowita
niezdolnosc¢ do pracy

[] lekki stopien niepetnosprawnosci/ czesciowa
niezdolnosc¢ do pracy

[ ] Nie

Czynnosci, w ktorych
w szczegolnosci
wymagane jest
wsparcie

Prosze zaznaczyé , X" we

wiasciwym polu

czynnosci samoobstugowe, w tym:

ubieranie []

utrzymywanie higieny osobistej []

pomoc w prowadzeniu gospodarstwa domowego, w tym:
dbanie o czysto$é mieszkania []

wykonywanie prania []

zmiana poscieli []

przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania

Tak []

Nie []

podejmowanie aktywnosci zyciowych i komunikowanie
sie z otoczeniem (np. udziat w spotkaniach organizowanych
poza miejscem zamieszkania, korzystanie z débr kultury,
infrastruktury sportowej/rekreacyjnej, udziat w wydarzeniach
dla mieszkancow, np. spotecznych, sportowych,
kulturalnych)

Tak []
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10.

11.

Nie []

robienie drobnych zakupéw

Tak []

Nie []

przygotowanie positkbw, pomoc przy spozywaniu
positkéw

Tak []

Nie []

zatatwianie spraw urzedowych za uczestnika
Projektu/wspélnie z uczestnikiem Projektu np. na
poczcie, w urzedach, optacanie rachunkow, kontakt z
przychodnig, lekarzem

Tak []

Nie [ ]

wspolne spedzanie czasu poza miejscem zamieszkania,
np. spacery

Tak []

Nie [ ]

zapewnienie kontaktu z innymi osobami/rodzing
Tak []

Nie []

realizacja recept, podawanie lekéw - zgodnie z
zaleceniem lekarza

Tak []

Nie []

inne (prosze podac jakie):
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Odptatnosc¢ za ustugi W przypadku przekroczenia kryterium dochodowego
opiekuncze okreslonego w przepisach o pomocy spotecznej deklaruje
(maksymalna kwota odptatnosci za ustugi opiekuncze zgodnie z obowigzujacymi
odptatnosci za 1 przepisami:

godzine ustug Tak []

opiekunczych wynosi Nie []

23 zt - w dni robocze, Wyrazam zgode na przeprowadzenie wywiadu

46 zt - w dni wolne od srodowiskowego
pracy Tak []
zgodnie z Uchwatg Nie []

Nr V/80/2019 Rady
Miejskiej w Stargardzie
z dnia 26.03.2019 r

Prosze zaznaczyé , X" we

wiasciwym polu

Samotne
zamieszkiwanie [ ] Tak
Prosze zaznaczyé ,X” we [ ] Nie

wiasciwym polu

Brak rodziny

zamieszkujgcej na

terenie Gminy Miasta [] Tak
Stargard [] Nie

Prosze zaznaczy¢ ,X” we
y ”

wtasciwym polu

Karta oceny stanu

pacjenta wg. ] Tak
zmodyfikowanej skali [] Nie
Barthel

UWAGA: Do wniosku prosze dotaczy¢ zaswiadczenie od lekarza lub inny dokument
poswiadczajacy stan zdrowia (orzeczenie o stanie zdrowia, niepelnosprawnosci lub

opinia lekarska).
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OSWIADCZENIA KONCOWE:

1.

Ja, nizej podpisany/a potwierdzam prawdziwos¢ podanych przeze mnie danych
zawartych w niniejszym dokumencie, jak rowniez w innych dokumentach dotyczgcych
udzielanego wsparcia i zobowigzuje sie do niezwiocznego poinformowania o
wszelkich zmianach, w tym o zmianie numeru telefonu kontaktowego, adresu
zamieszkania, statusu na rynku pracy oraz w zwigzku dtugotrwatg nieobecnoscig w
miejscu zamieszkania, z pobytem w szpitalu, umieszczeniem w placowce
zapewniajgcej opieke catodobowg, zaprzestaniem udzielania pomocy przez asystenta
lub osobe s$wiadczgcg ustugi opiekuncze, wskazanego we wniosku opiekuna
faktycznego (nieformalnego) i innych sytuacjach zyciowych majgcych wptyw na
realizacje przyznanego wsparcia.
Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajgce z przepiséw art. 233 § 1
Kodeksu Karnego za oswiadczenie nieprawdy lub zatajenie prawdy, w zwigzku z art.
75 § 2 Kodeksu Postepowania Administracyjnego i osSwiadczam, ze powyzsze dane
sg zgodne z prawda.
Oswiadczam, ze  spetniam kryteria kwalifikowalnosci i zapoznatem/am sie z
Regulaminem realizacji projektu i przyjmuje jego warunki bez zastrzezen.
Oswiadczam, iz nie otrzymuje wsparcia z innego projektu zakresu aktywizacji
spoteczno-zawodowej dofinansowanym ze srodkéw EFS+.
Oswiadczam, iz przystepuje do projektu z wiasnej inicjatywy i deklaruje swojg cheé
uczestnictwa w projekcie.
Oswiadczam, Zze zapoznatam/em sie z informacjami dotyczgcymi przetwarzania
danych osobowych, stanowigcymi zatgczniki nr 4 do niniejszego formularza.
Zobowigzuje sie do:
e regularnego uczestnictwa w proponowanym wsparciu zgodnie z trescig projektu
i zgtoszonym zapotrzebowaniem,
e wypetniania dokumentéw zwigzanych z realizacjg dziatah projektowych oraz
ankiet niezbednych w procesie monitorowania projektu,
e udziatu w badaniu ewaluacyjnym w trakcie i po zakonczeniu realizacji projektu,
e informowania o efektach osiggnietych po zakonczeniu realizacji projektu,

zwigzanych bezposrednio z udzielonym wsparciem dla mnie.
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Do formularza dotgczam (Prosze zaznaczy¢ ,, X” we witasciwym polu):

[ ] wniosek o przyznanie wsparcia w formie TELEOPIEKI za pomocg opaski
bezpieczenstwa lub/ i czujek typu SMART DOM montowanych w moim miejscu
zamieszkania (zatgcznik nr 1 do formularza zgtoszeniowego)

[] wniosek o przyznanie wsparcia w postaci konsultacji doradczych i/lub dietetycznych
i/lub pielegnacyjno-zdrowotnych i/lub psychologicznych i/lub prawnych (zatgcznik nr
2 do formularza zgtoszeniowego)

[ ] wniosek (wypetniany przez opiekuna faktycznego (nieformalnego) seniora) o
przyznanie wsparcia w formie opieki wytchnienieowej (zatgcznik nr 3 do formularza
zgtoszeniowego)

[_] (obowigzkowo) Klauzula informacyjna - obowigzek informacyjny realizowany w
zwigzku z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 (zatgcznik nr 4 do formularza zgtoszeniowego)

[] (obowigzkowo) Os$wiadczenie o niekorzystaniu do konca 2022 roku z pomocy
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Stargardzie w formie: ustug
opiekunczych, asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej, opieki wytchnieniowej
W miejscu zamieszkania seniora, teleopieki (przy pomocy opaski bezpieczenstwa)
(zatgcznik nr 5 do formularza zgtoszeniowego)

[ ] (obowigzkowo) Os$wiadczenie o wyrazeniu zgody/braku wyrazenia zgody na
wykorzystanie wizerunku uczestnika Projektu (zatgcznik nr 6 do formularza

zgtoszeniowego).

miejscowosc i data

podpis uczestnika Projektu (seniora)
lub jego opiekuna prawnego
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