Fundusze Europejskie Rzeczpospolita  Dofinansowane przez gojsi\'.v:dﬂwo
dla Slaskiego - Polska Unie Europejska askl

ZALACZNIK NR 5 DO REGULAMINU

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DOTYCZACY SYTUACJI OSOBY CHOREJ
WEDtUG KRYTERIOW REGULAMINU
do projektu ,,Rozwdj opiekuniczych i specjalistycznych ustug opiekuriczych w powiecie pszczynskim”
w ramach programu Fundusze Europejskie dla Slaskiego 2021-2027

Prosimy uzupetni¢ czytelnie lub komputerowo, wstawi¢ znak ,x” w wybrane pola.

DANE OSOBY CHOREJ

Lp.

1|Imie

2 | Nazwisko
Dane uczestnika

[ ] Kobieta
3| Ptec

[] Mezczyzna

Znaczny lub umiarkowany stopien [ ] tak

niepetnosprawnosci (potwierdzona '
1 wtasciwym dokumentem, w szczegdlnosci l:' nie
zaswiadczeniem lub in. dokumentem
wystawionym przez witasciwy podmiot)

(+ 3 pkt)

Niepetnosprawnos¢ sprzezona | ] tak
(potwierdzona wtasciwym dokumentem, w
szczegdlnosci zaswiadczeniem lub in. D nie
dokumentem wystawionym przez wtasciwy
podmiot)
podlegajace (+ 3 pkt)

ocenie
punktowej Choroby psychiczne (potwierdzona ] tak
wtasciwym dokumentem, w szczegdlnosci
3 | zaswiadczeniem lub in. dokumentem D nie

Dane

wystawionym przez witasciwy podmiot)

(+ 3 pkt)

Niepetnosprawnos$¢ intelektualna | ] tak
(potwierdzona wtasciwym dokumentem, w
szczegoblnosci zaswiadczeniem lub in. D nie
dokumentem wystawionym przez wtasciwy
podmiot)
(+ 3 pkt)
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Udziat w programie ,,Fundusze [ ] tak
Europejskie na Pomoc Zywnosciowa )

2021-2027” (potwierdzona wtasciwym LI nie
5 dokumentem, w szczegdlnosci zaswiadczeniem

lub in. dokumentem wystawionym przez wiasciwy
podmiot)

(+ 3 pkt)

Prowadzenie 1-osobowego [ ] tak

gospodarstwa domowego (potwierdzona .
wtasciwym dokumentem, w szczegdlnosci l:l nie
6 | zaswiadczeniem lub in. dokumentem
wystawionym przez wtasciwy podmiot, albo
o$wiadczeniem uczestnika projektu)

(+ 3 pkt)

Prowadzenie gospodarstwa domowego | | | tak
z inng osob3 wymagajgca wsparcia w
. . . | nie
7 codziennym funkcjonowaniu

Bae (weryfikowane na podstawie oswiadczenia
uczestnika projektu)

podlegajgce (+1 pkt)

ocenie
punktowej Osigganie dochodu, ktéry nie [ ] tak

przekracza 150% wtasciwego kryterium
| nie

8 dochodowego
(weryfikowane na podstawie o$wiadczenia lub
dokumentow poswiadczajgcych dochod)

(+ 1 pkt)

Odlegtos¢ zamieszkania od osrodka | ] tak
| nie

Podstawowej Opieki Zdrowotnej

9 przekracza 7 km
(weryfikowane na podstawie oswiadczenia
uczestnika projektu)

(+ 1 pkt)

Doswiadczanie wykluczenia | ] tak
komunikacyjnego
(weryfikowane na podstawie oswiadczenia l:' nie

10

uczestnika projektu)

(+ 1 pkt)
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Opiekun faktyczny pracuje w petnym [ ] tak
wymiarze godzin )
11 | (weryfikowane na podstawie oéwiadczenia l:' nie
uczestnika projektu)
e (+ 1 pkt)
podlegajgce
ocenie ocena wg skali Barthel ponizej 50 pkt [ ] tak
punktowej (na podstawie zaswiadcz. lekarskiego — zat. 5 do
12 . (] ni
regulaminu) nie
(+ 1 pkt)
SUMA PUNKTOW:

Uprzedzony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym formularzu sg zgodne
ze stanem prawnym i faktycznym. Jednoczesnie zobowigzuje sie poinformowaé Hospicjum w
przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Powyzsze dane potwierdzam witasnorecznym podpisem:

(miejscowosc¢ i data) (podpis osoby chorej)
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