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Załącznik nr. 1

 do Regulaminu Rekrutacji 

Projekt „Skierniewicki CUŚ”

KWESTIONARIUSZ WERYFIKACJI  DLA KANDYDATA/KI DO PROJEKTU

„SKIERNIEWICKI CUŚ”
Wypełnia kandydat/kandydatka  na uczestnika Projektu
	Imię/Imiona
	

	Nazwisko
	
	Płeć:
	· Kobieta
· Mężczyzna

	PESEL
	
	Wiek:
	

	Telefon kontaktowy
	

	Adres zamieszkania:

	Kraj
	

	Województwo
	

	Powiat
	

	Miejscowość
	

	Ulica
	

	Numer budynku
	
	Numer lokalu
	

	Kod pocztowy
	
	Gmina
	

	Obszar
	· Wiejski

· Miejski



	Adres do korespondencji:


	· Ten sam co adres zamieszkania

	
	· Inny:

	
	Województwo
	

	
	Powiat
	

	
	Gmina
	

	
	Kod pocztowy
	

	
	Miejscowość
	

	
	Nr budynku/lokalu
	

	
	Ulica
	

	Wykształcenie*:
	· Podstawowe

· Gimnazjalne

· Ponadgimnazjalne

· Policealne

· Wyższe

	Status uczestnika/ki na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu:

	Osoba bezrobotna niezarejestrowana w Urzędzie Pracy*:
	· Osoba długotrwale bezrobotna
· inne

	Osoba bezrobotna zarejestrowana w Urzędzie Pracy*:
	· Osoba długotrwale bezrobotna
· inne

	Osoba bierna zawodowo*:
	· Osoba ucząca się
· Osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu

· inne


	Osoba pracująca*:
	Wykonywany zawód:
………………………………………………………………………

Zatrudniony/a w:

………………………………………………………………………


	Rodzaj uczestnika/ki projektu:

	Osoba niesamodzielna*
	· Osoba niepełnosprawna

· Osoba ze względu na stan zdrowia wymagająca opieki lub wsparcia

	Osoba z niepełnosprawnościami*
	Jeśli tak podać stopień niepełnosprawności oraz rodzaj:

· lekki

· umiarkowany

· znaczny

Rodzaj niepełnosprawności: 

· niepełnosprawność sprzężona

· osoba z zaburzeniami psychicznymi

· niepełnosprawność intelektualna

· niepełnosprawność zaburzeń rozwojowych

	Opiekun faktyczny* 
Jest to osoba pełnoletnia opiekująca się osobą niesamodzielną, niebędącą opiekunem zawodowym i niepobierająca wynagrodzenia z tytułu opieki nad osobą niesamodzielną, najczęściej członek rodziny
	· Tak

· Nie

	Korzysta z Programu  PO PŻ*
	· Tak

· Nie

	Dochód na osobę wynosi*
	· powyżej 150% właściwego kryterium dochodowego 

· poniżej 150% właściwego kryterium dochodowego

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia*: 
	· Tak

· Nie

· Odmowa podania informacji

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań*:
	· Tak

· Nie

· Odmowa podania informacji

	Osoba będąca w innej niekorzystnej sytuacji społecznej*:
	· Tak

· Nie


	OFEROWANE USŁUGI * 
(proszę o zaznaczenie usługi znakiem X w której chciałyby/chciałaby Pan/Pani uczestniczyć)



	· 1. Szkolenia dla opiekunów faktycznych osób niesamodzielnych - zakres tematycznych szkoleń:

Jakie:

· Pierwsza pomoc przedmedyczna dla opiekunów faktycznych osób niesamodzielnych.

· Umiejętności interpersonalne opiekunów.

· Seksualność osób niepełnosprawnych intelektualnie, zachowania trudne (agresja, autoagresja).

· Organizacja opieki nad chorym przewlekle.

· Profilaktyka i przebieg schorzeń wieku podeszłego.

· Higiena osobista osoby niesamodzielnej.

· Sąsiedzkie usługi opiekuńcze.

· 2. Usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania

· 3. Wypożyczalnia sprzętu wspomagającego i pielęgnacyjnego

· 4. Specjalistyczne usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania – logopeda i pracownik socjalny
· 5. Klub Seniora w Gminie Godzianów

· 6. Sąsiedzkie usługi opiekuńcze
W szczególności:

· Pomoc w dokonywaniu zakupów

· Pomoc w przygotowywaniu i podawaniu posiłków

· Pomoc w wykonywaniu prac porządkowych w gospodarstwie domowym

· Pomoc w praniu odzieży i bielizny

· Pomoc w uiszczaniu opłat, w dotarciu do lekarzy, placówek, urzędów w tym kontaktowanie się w sprawach urzędniczych w imieniu osoby objętej usługą, towarzyszenie na spacerach
· Informowanie rodziny lub właściwych służb o pogorszeniu stanu zdrowia lub sytuacji kryzysowych
· Odwiedziny w szpitalu
· Inne  (proszę o wskazanie) …………..…………………………….………………………………………………………………………..
· 7. Usługi prawne obywatelskie (w zakresie uprawnień, spadków, darowizn, spraw rodzinnych)

· 8. Długoterminowa medyczna opieka domowa nad osobą niesamodzielną
· 9. Opieka paliatywna lub hospicyjna realizowana w warunkach domowych


…………………………………………..                                                  …….………………………………                                    

          miejscowość i data                                                                            czytelny podpis uczestnika projektu**

* zaznaczyć właściwe odpowiedzi
** w przypadku niemożności podpisania przez uczestnika projektu formularz podpisuje jego opiekun faktyczny
Dalsze działania.
………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………..

Data i podpis osoby odbierającej kwestionariusz
Projekt pt. „Skierniewicki CUŚ” współfinansowany jest ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego  na lata 2014-2020, umowa nr RPLD.09.02.01-10-B060/18-00. Realizatorami projektu są: Lider -  Stowarzyszenie „Wspólna Troska”,  Partnerzy: Powiat Skierniewicki – PCPR, Gmina Godzianów – GOPS w Godzianowie i Stowarzyszenie Hospicjum im. A. Olszewskiej
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