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WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY
W FORMIE POBYTU W MIESZKANIU WSPOMAGANYM

»Kompleksowy program wsparcia oséb niesamodzielnych i niepethosprawnych w Ztotowie”

Nr RPWP.07.02.02-30-0094/17 w ramach Wielkopolski Regionalny Program Operacyjny 2014-2020.
Os Priorytetowa 7 Wigczenie spoteczne
Dziatanie 7.2.2 Ustugi spofeczne i zdrowotne — projekty konkursowe

Czesé | (Wypelnia Uczestnik projektu / Opiekun prawny)

1. Wnhnioskuje o pobyt w mieszkaniu wspomaganym na okres (prosze zaznaczy¢ witasciwe):
O Krétkotrwaly (ponizej 1 miesigca)

[0 Okresowy (od 1 do 3 miesiecy)

O Staty (do momentu zakonczenia udziatu w projekcie)

2. Ubiegam sie o miejsce w mieszkaniu z powodu (prosze zaznaczy¢ witasciwe — wybor
wielokrotny):

O Jestem osobg samotng lub pozbawiong wsparcia rodziny (osoby o ograniczonej samodzielnosci
i nie posiadajgce wsparcia ze strony rodziny i najblizszych osdéb)

O Nie wymagam opieki catodobowej (nalezy dotgczy¢ odpowiednio zaswiadczenie lekarskie)

(czytelny podpis Uczestnika lub Opiekuna prawnego)

Czes¢ Il (Wypetnia Opiekun Mieszkania)
1. Czy Uczestnik wnioskujgcy o miejsce w mieszkaniu wspomaganym dostarczyt wymagane

zaswiadczenie lekarskie informujgce o braku potrzeby opieki catodobowej (nalezy zaznaczyc
wtlasciwe):

] 1Ak [] NIEE

2. Nalezy uzupetni¢ jakie wsparcie w projekcie otrzymuje Uczestnik ubiegajgcy sie o miejsce
w mieszkaniu wspomaganym.
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TAK/NIE Srednia liczba
. . . : (niepotrzebne godzin/ miesigc
Rodzaj i zakres swiadczonego wsparcia skreslié) (prosze
wskazac)
Ustugi opiekuricze swiadczone w miejscu zamieszkania TAK / NIE
Specjalistyczne ustugi pielegniarskie swiadczone w miejscu TAK / NIE
zamieszkanie
Specjalistyczne ustugi rehabilitacyjne swiadczone w miejscu TAK / NIE
zamieszkanie
Specjalistyczne ustugi psychologiczne swiadczone w miejscu TAK / NIE
zamieszkanie
Ustugi asystenckie swiadczone w miejscu zamieszkania TAK / NIE

3. Jesli Uczestnik projektu jest osobg z niepetnosprawnosciami sprzezonymi i/lub z

niepetnosprawnoscig intelektualng i/lub z zaburzeniami psychicznymi warunkiem jego
kwalifikacji do zamieszkania w mieszkaniu wspomaganym jest dostarczenie wymaganych

dokumentow.

[ ] Nie dotyczy Uczestnika [__| Dotyczy Uczestnika - Nalezy uzupetnié ponizszg tabele:

Rodzaj wymaganych dokumentéw w poszczegoinych

Dostarczenie wymaganych

wspotistniejgcymi - zaswiadczenie od lekarza specjalisty oraz opinia
psychologa o 0s. przyjmowane;j.

dokumentoéw:
przypadkach (niepotrzebne skresli¢)
W przypadku os. chorych psychicznie lub niesprawnych intelektualnie TAK / NIE
- zaswiadczenie lekarskie od lekarza prowadzgcego
W przypadku os. z niepetnosprawnosciami skojarzonymi i chorobami TAK / NIE zaswiadczenie

TAK / NIE

opinia

DECYZJA

Na podstawie zebranych informac;ji przyznaje Uczestnikowi zakwaterowanie w mieszkaniu
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