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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY – OSOBA WYMAGAJĄCA WSPARCIA
Projekt: Placówka Wsparcia Dziennego „Zielony Pierścień Tarnowa” Realizowany na terenie gmin: Lisia Góra, Tarnów, Wietrzychowice, Żabno
A. DANE OSOBOWE KANDYDATA
1. Imię i nazwisko: .........................................................................................
2. Data urodzenia: ........................................
3. PESEL: ....................................................
4. Adres zamieszkania (miejscowość, ulica, nr domu/mieszkania): .......................................................................................................................
5. Gmina: ☐ Lisia Góra ☐ Tarnów ☐ Wietrzychowice	☐ Żabno
6. Telefon kontaktowy: ................................................................................
7. Adres e-mail (opcjonalnie): .......................................................................
8. Wykształcenie ☐ podstawowe ☐ średnie ☐ wyższe
9. Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu:
☐ pracująca ☐ bierna zawodowo ☐ bezrobotna

B. SYTUACJA ZDROWOTNA I FUNKCJONALNA
1. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o niepełnosprawności? ☐ Tak (stopień: ☐ znaczny ☐ umiarkowany ☐ lekki) ☐ Nie
2. Czy występują choroby otępienne (np. Alzheimer, demencja)? ☐ Tak ☐ Nie ☐Inne………………………………………………………………………………………
3. Czy występują alergie/uczulenia? ☐ Nie  ☐ Tak, proszę opisać na co kandydat jest uczulony……………………….. ……………………………………………………..
4. Czy przyjmuje Pan/Pani leki na stałe ? ☐ Nie  ☐ Tak, napisać jakie …………………………………………………………………………………………
5. Czy istnieje konieczność stosowania zalecenia przez lekarza diety? ☐ Nie  ☐ Tak, proszę wskazać rodzaj diety: …………………………………………………………..
6. Czy występują trudności w wykonywaniu czynności dnia codziennego? ☐ Tak ☐ Nie Jeśli tak, proszę zaznaczyć: ☐ higiena osobista ☐ przygotowanie posiłków ☐ poruszanie się ☐ prowadzenie gospodarstwa domowego ☐ zakupy / sprawy urzędowe ☐ inne: ............................................................................................
7. Czy korzysta Pan/Pani z usług opiekuńczych lub innych form wsparcia? ☐ Tak ☐ Nie Jakich? ..................................................................................................
8. Czy wymagane jest stosowanie innych środków pomocniczych, takich jak okulary korekcyjne, aparat słuchowy, inne? ……………………………………☐ Nie  ☐ Tak
9. Czy korzysta Pan/Pani z usług opiekuńczych lub innych form wsparcia ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego ☐ Tak, jakich?.................................. ☐ Nie
10. W jaki sposób planuje Pan/Pani dotrzeć do i z placówki ☐ samodzielnie ☐ pod opieką drugiej osoby ☐ wymagam transportu nawet jeśli będzie dodatkowo płatny
C. SYTUACJA SPOŁECZNA
1. Czy mieszka Pan/Pani samotnie? ☐ Tak ☐ Nie
2. Czy korzysta Pan/Pani z pomocy społecznej? ☐ Tak ☐ Nie
3. Czy dochód na osobę w rodzinie nie przekracza 150% kryterium dochodowego z ustawy o pomocy społecznej? ☐ Tak ☐ Nie
4. Czy korzysta Pan/Pani z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa? ☐ Tak ☐ Nie
5. Czy występują trudności emocjonalne lub społeczne (np. osamotnienie, depresja, lęk)? ☐ Tak ☐ Nie Jeśli tak, jakie? .....................................................................................
D. ZGŁOSZENIE DO USŁUG
Proszę zaznaczyć, z jakich form wsparcia chce Pan/Pani korzystać:
Placówka Wsparcia Dziennego (PWD):
☐ zajęcia terapeutyczne ☐ zajęcia ruchowe / rehabilitacja ☐ zajęcia aktywizujące ☐ posiłki ☐ transport ☐ wsparcie opiekunów / pielęgniarki ☐ wydarzenia integracyjne
Centrum Wsparcia Opiekunów (jeśli dotyczy opiekuna):
☐ poradnictwo ☐ wsparcie psychologiczne ☐ szkolenia ☐ grupy wsparcia
E. OŚWIADCZENIA KANDYDATA
Oświadczam, że:
1. Zapoznałem/am się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.
2. Dane podane w formularzu są zgodne z prawdą.
3. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby projektu zgodnie z RODO.
4. Zobowiązuję się do udziału w procesie rekrutacji, w tym rozmowie kwalifikacyjnej.

Data i podpis kandydata: ..................................................................
Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie: ..................................................................
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