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FORMULARZ DIAGNOSTYCZNY DLA OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ

PROJEKT 
„PROGRAM OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ” 
1. Należy wypełnić czytelnie (drukowanymi literami)
2. Należy wypełnić wszystkie wymagane pola
3. W miejscach wyboru należy postawić krzyżyk
4. W rubryce, niedotyczącej danego Kandydata, wymagane jest wpisanie „NIE DOTYCZY”
CZĘŚĆ I

	Dane osobowe

	1. Imię (imiona)
	

	2. Nazwisko 
	

	3. Płeć  (zaznaczyć x)
	( Kobieta
	( Mężczyzna

	4. Wiek 
	

	5. PESEL
	

	6. Data urodzenia
	

	8. Wykształcenie (zaznaczyć x)
	( niższe niż podstawowe ISCED 0
( podstawowe ISCED 1
( gimnazjalne ISCED 2
( ponadgimnazjalne ISCED 3
( policealne ISCED 4
(wyższe  ISCED 5-8

	Adres zamieszkania:

	1. Ulica
	

	2. Numer domu 
	

	3. Numer lokalu 
	

	4. Miejscowość
	

	5. Kod pocztowy
	
	6. Kraj
	

	7. Powiat 
	

	8. Gmina
	

	9. Województwo 
	

	10. Obszar (zaznaczyć x)
	( miejski
	( wiejski

	Dane kontaktowe

	1. Telefon kontaktowy 
	

	2. Adres e-mail
	

	Status kandydata na rynku pracy (zaznaczyć odpowiednio x):

	1. Osoba bezrobotna
 zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy  
	( TAK
	( NIE

	2. Osoba bezrobotna niezarejestrowana w  ewidencji urzędów pracy  
	( TAK
	( NIE

	3. Osoba długotrwale bezrobotna

	( TAK
	( NIE

	4. Osoba pracująca
	( TAK
	( NIE

	 W tym 
	
	

	- osoba pracująca w administracji rządowej
	( TAK
	( NIE

	-osoba pracująca  w administracji samorządowe
	( TAK
	( NIE

	-osoba pracująca w dużym przedsiębiorstwie
	( TAK
	( NIE

	-osoba pracująca w MMŚP
	( TAK
	( NIE

	-osoba pracująca w organizacji pozarządowej
	( TAK
	( NIE

	-osoba prowadząca działalność na własny rachunek
	( TAK
	( NIE

	4.1 Wykonywany zawód 
	

	4.2 Zatrudniony w: 
	

	5. Osoba bierna zawodowo

	( TAK
	( NIE

	6. Osoba ucząca się
	( TAK
	( NIE

	7. Osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu
	( TAK
	( NIE

	Dane dodatkowe (zaznaczyć odpowiednio x):

	1. Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	( TAK
	( NIE
	( ODMOWA PODANIA INFORMACJI

	2. Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	( TAK
	( NIE

	3. Osoba z niepełnosprawnościami
	( TAK
	( NIE
	( ODMOWA PODANIA INFORMACJI

	4. Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej)
	( TAK
	( NIE
	( ODMOWA PODANIA INFORMACJI

	Przynależność do grupy docelowej (warunek konieczny w ubieganiu się o udział w projekcie) (zaznaczyć odpowiednio x):

	1. Osoba zamieszkująca na obszarze miasta Bytomia 
	( TAK
	( NIE

	2. Posiadanie orzeczenia o (stopniu) niepełnosprawności lub równoważnego
	( TAK
	( NIE


CZĘŚĆ II

	O SOBIE                                 

	Ograniczenie praw

(proszę podkreślić właściwą odpowiedź obok)
	- Tak, w jakim zakresie? Kto jest opiekunem prawnym?

……………………………………………………………………………

- Nie

	Grupa/stopień niepełnosprawności
	

	Rodzaj niepełnosprawności, zgodnie z orzeczeniem
	

	Dominujący wg Pana/i rodzaj niepełnosprawności: 

(proszę podkreślić właściwą odpowiedź obok i dopisać nazwę głównego schorzenia)
	- ruchowa,.................................................................................................

- wzrokowa,………………………………………………………...…….

- psychiczna,…………………………………………………………….

- neurologiczna,…………………………………..…………………….

- schorzenia narządu mowy,………………………….…………………

- schorzenia narządu słuchu,……………………………………………..

- intelektualna,…………………………………….……………………..

- autyzm,…………………………………………………………………

- inna,………………………………………...…………………………..

	ZACHOWANIA ZDROWOTNE                                  

	Leki przyjmowane przez Pana/ią codziennie, (w jakich godzinach i przez kogo są podawane?)
	

	Leki przyjmowane interwencyjnie przez Pana/ią, (w jakich sytuacjach i przez kogo są podawane?)
	

	Czy ma Pan/i alergię na jakiś czynnik? (proszę podkreślić właściwą odpowiedź obok)
	- Tak, co jest alergenem i jak reagować przy objawach?

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

- Nie

	W jakich porach je Pan/i stałe posiłki?
	

	Kogo należy powiadamiać w nagłych wypadkach?
	

	PORUSZANIE SIĘ      

	W domu porusza się Pan/i

(proszę podkreślić właściwą odpowiedź obok)
	- samodzielnie

- z pomocą sprzętów ortopedycznych, jakich?

…………………………………………………………………………

- nie poruszam się samodzielnie

	Poza miejscem zamieszkania porusza się Pan/i

(proszę podkreślić właściwą odpowiedź obok)
	- samodzielnie

- z pomocą sprzętów ortopedycznych

- nie poruszam się samodzielnie

	Czy do przemieszczania się poza miejscem zamieszkania potrzebne jest Panu/i czyjeś wsparcie?(proszę podkreślić właściwą odpowiedź obok)
	- Tak, jakiego rodzaju wsparcie?

................................................................................................................

- Nie

	KOMUNIKOWANIE SIĘ                                           

	W jaki sposób Pan/i komunikuje się z innymi osobami w bezpośrednim kontakcie? (w tym posługiwanie się językiem migowym, piktogramami, komunikatorami itp.)
	

	W jaki sposób Pan/i komunikuje się na odległość (telefon, sms, Skype, inne)?
	

	MIEJSCE ZAMIESZKANIA                                             

	Z jakimi osobami Pan/i mieszka?
	

	W jakich czynnościach codziennych w szczególności wymaga Pan/i wsparcia?
	

	Jakie trudności/przeszkody napotyka Pan/i w miejscu zamieszkania?
	

	Czy może Pan/i liczyć na pomoc znajomych, przyjaciół, sąsiadów w wykonywaniu codziennych czynności?(proszę podkreślić właściwą odpowiedź obok)
	- Tak, jakie to osoby i w jakich czynnościach pomagają?

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

- Nie

	AKTYWNOŚĆ WŁASNA  

	Jak wygląda Pan/i rozkład dnia w kilku zdaniach
	

	Jakie ma Pan/i zainteresowania/ umiejętności/co lubi Pan/i robić?
	

	Gdyby miał Pan/i jeden dzień tylko dla siebie, to jakby go Pan/i spędził?
	

	ZACHOWANIA SZCZEGÓLNE                                      

	Proszę wymienić wszystkie Pana/i zachowania, które zastanawiają/dziwią inne osoby?
	

	W jakich sytuacjach pojawiają się ww. reakcje (np. stres)?
	

	Jak reagować w ww. sytuacjach (np. muzyka relaksacyjna, zmiana oświetlenia, inne)?
	

	OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA                     

	Z jakimi osobami lubi Pan/i przebywać? Jakie posiadają cechy charakteru?
	

	Czy ma Pan/i preferencje dot. wieku Asystenta/tki?

(proszę podkreślić właściwą odpowiedź obok)
	- Tak, jakie?

..................................................................................................................

- Nie

	Czy ma Pan/i preferencje dot. płci Asystenta/tki?(proszę podkreślić właściwą odpowiedź obok)
	- Tak, jakie?

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

- Nie

	Jak Pan/i chciałby/chciałaby spędzać czas z Asystentem?
	

	W jakich czynnościach mógłby pomóc Panu/i Asystent/tka?
	

	W jakich godzinach/w jakich dniach potrzebne będzie wsparcie?  
	

	Około ilu godzin wsparcia miesięcznie będzie Panu(i) potrzebne?
	

	DOTYCHCZASOWE WSPARCIE                                          

	Czy do tej pory korzystała Pan/i z innych form wsparcia?

(proszę podkreślić właściwą odpowiedź obok)
	- Tak, z jakich?

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

- Nie

	Czy był/a Pan/i zadowolony/a z ww. form wsparcia?

(proszę podkreślić właściwą odpowiedź obok)
	- Tak, z których?

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

- Nie, z których?

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

	NA ZAKOŃCZENIE            

	Skąd dowiedziała się Pan/i o projekcie?
	

	Kim według Pana/i jest Asystent Osobisty Osoby z niepełnosprawnością?
	

	CZĘŚĆ II

	DODATKOWE PUNKTY Przynależność do gr. docelowej (kryteria punktowane przy ubieganiu się o udział w projekcie) (zaznaczyć odpowiednio x): 

Oświadczam, że jestem: 

	1. Osobą o znacznym stopniu niepełnosprawności (10 pkt.)

	( TAK
	( NIE

	2. Osobą o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności (10 pkt.)
	( TAK
	( NIE

	3. Osobą z niepełnosprawnościami sprzężonymi (10 pkt.)

	( TAK
	( NIE

	4. Osobą z niepełnosprawnością intelektualną (10 pkt.)

	( TAK
	( NIE

	5. Osobą z zaburzeniami psychicznymi (10 pkt.) 

	( TAK
	( NIE

	6. Osobą korzystająca i/lub rodzina otrzymująca wsparcie  z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa 2014-2020 (PO PŻ) (5 pkt),
7. 
	( TAK
	( NIE

	8. Osobą, której dochód nie przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego (na osobę samotnie gospodarującą lub na osobę w rodzinie) (5 pkt.),
	( TAK
	( NIE

	9. Osoba i/lub rodzina zagrożona ubóstwem lub wykluczeniem społecznym doświadczające wielokrotnego wykluczenia społecznego (5pkt). 

	( TAK
	( NIE



Ponadto oświadczam, że: 
- zapoznałem/-am się z zasadami rekrutacji oraz udziału w Projekcie "Program Opieki Wytchnieniowej” zawartymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa, akceptuję wszystkie postanowienia ww. Regulaminu i spełniam kryteria uczestnictwa w projekcie określone w ww. Regulaminie;
- wyrażam wolę dobrowolnego uczestnictwa; w przypadku dzieci i młodzieży - wyrażam wolę dobrowolnego uczestnictwa podopiecznego,
- wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym Formularzu do celów związanych z rekrutacją zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych); 
- oświadczam, że zostałem/-am poinformowany/-a, że projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego;
Prawdziwość zawartych danych w formularzy rekrutacyjnym potwierdzam własnoręcznym podpisem. 

........................., dnia…………………… 



................................................... Miejscowość,




  
        czytelny podpis Kandydata/Kandydatki   

(lub opiekuna prawnego/ych)    
........................., dnia…………………… 



................................................... Miejscowość,






  
        czytelny podpis Diagnosty 

Miejsce na dodatkowe uwagi:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……..
� Osoba bezrobotna - osoby pozostające bez pracy, gotowe do podjęcia pracy i aktywnie poszukujące zatrudnienia. Definicja uwzględnia osoby zarejestrowane, jako bezrobotne zgodnie z krajowymi definicjami, nawet jeżeli nie spełniają one wszystkich trzech kryteriów. Studenci studiów stacjonarnych uznawani są za osoby bierne zawodowo, nawet jeśli spełniają kryteria dla bezrobotnych zgodnie z ww. definicją. Osoby kwalifikujące się do urlopu macierzyńskiego lub rodzicielskiego, które są bezrobotne w rozumieniu niniejszej definicji (nie pobierają świadczeń z tytułu urlopu), należy wykazywać jako osoby bezrobotne.


� Osoba długotrwale bezrobotna — różni się w zależności od wieku: młodzież (osoby do 25 lat) – osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres 6 miesięcy; dorośli (osoby w wieku 25 lat lub więcej) – osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesięcy.


� Osoba bierna zawodowo – osoba, która w danej chwili nie tworzy zasobów siły roboczej (tzn. nie pracuje i nie jest bezrobotna). Osoba będąca na urlopie wychowawczym (rozumianym, jako nieobecność w pracy, spowodowana opieka nad dzieckiem w okresie, który nie mieści się w ramach urlopu macierzyńskiego lub urlopu rodzicielskiego), uznawana jest za bierną zawodowo, chyba, że jest zarejestrowana już jako bezrobotna (wówczas status bezrobotnego ma pierwszeństwo). Osoba prowadząca działalność na własny rachunek (w tym członek rodziny bezpłatnie pomagający osobie prowadzącej działalność) nie jest uznawana za bierną zawodowo. Studenci studiów stacjonarnych uznawani są za osoby bierne zawodowo.








Projekt "Program Opieki Wytchnieniowej” 
jest współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020
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