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Karta zgtoszenia osoby niepetnosprawnej do projektu

»TWQj asystent — wspdlna sita”

Projekt na realizacje zadania w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej

oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych realizowany przez Caritas Archidiecezji Katowickiej w ramach konkursu

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych ,Mozemy wiecej” nr 1/2023.

Dane uczestnika projektu — osoby z niepetnosprawnoscia:

Imie i nazwisko:

(jesli  inny niz adres

zamieszkania)

PESEL: Data urodzenia:
Telefon kontaktowy: Adres e-mail:
ul. nr___ [/
miejscowosc: kod pocztowy: -
Adres zamieszkania: gmina:
powiat:
wojewddztwo:
Adres korespondencyjny | yl. nr___ /]

miejscowos¢: kod pocztowy: -

Zamieszkanie:

[ miasto do 20 tys. mieszkancéw [ miasto 20 tys. — 50 tys. mieszkancow

0 miasto 50 tys. do 100 tys. mieszkaicdw [ miasto powyzej 100 tys. mieszkancow

O wies

Czy zostat ustanowiony
opiekun prawny badz
petnomocnik dla osoby z
niepetnosprawnoscig?

[ Tak, opiekun prawny (prosze podac imie i nazwisko oraz nr PESEL):

[ Nie

Woyksztatcenie:

[ przed obowigzkiem szkolnym [ zajecia rewalidacyjne [l niepetne podstawowe

[ podstawowe [ gimnazjalne [ zawodowe

[ $rednie [ policealne O wyisze

Status na rynku pracy:

[ nieaktywny zawodowo [ poszukujacy pracy niezatrudniony
[ bezrobotny
[ zatrudniony w ZPCH

[ nie dotyczy

[ poszukujacy pracy zatrudniony
O zatrudniony w ZAZ

O zatrudniony na otwartym rynku pracy
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Rejestracja w PUP:

U zarejestrowany w PUP U niezarejestrowany w PUP

Uczestnictwo w
Warsztatach Terapii
Zajeciowej:

[ absolwent WTZ 1 nie byt/aw WTZ O uczestnik WTZ

Grupa/stopien
niepetnosprawnosci:

] Osoba ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci, ktéra ma dtugotrwale naruszong
sprawnos¢ fizyczng, psychiczng, intelektualng lub w zakresie zmystow, co mozie, w
oddziatywaniu z rdéinymi barierami, utrudnia¢ w sposdb istotny udziat w zycidy
spotecznym, na zasadzie rownosci z innymi osobami.

Symbol przyczyny niepefnoSprawnosci: ..........ccevvscvscvsvsevscvseecenenens

[0 Osoba z umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, ktéra ma dtugotrwalg
naruszong sprawnos$¢ fizyczng, psychiczng, intelektualng lub w zakresie zmystéw, ca
moze, w oddziatywaniu z réznymi barierami, utrudnia¢ w sposéb istotny udziat w zyciy
spotecznym, na zasadzie rownosci z innymi osobami.

Symbol przyczyny niepetnoSprawnoscCi: ..........cceeeceesveseeseeseesseannns
[ Osoba lub

niepetnosprawnosci

niezaliczajgca sie do umiarkowanego znacznego  stopniq

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

[ dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie
maézgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo
— rdzeniowa)

O dysfunkcja narzadu wzroku

[ dysfunkcja narzagdu mowy i stuchu

[ zaburzenia psychiczne

O autyzm

[ uposledzenie umystowe

[ dysfunkcje o podtozu neurologicznym

O dysfunkcja intelektualna

U epilepsja

L] ogdlny stan zdrowia

LI INNE (JAKIE?) cueeveeeierie ettt sttt st et ars e et s s sa s assaese et seseaesasensenasesen

Czy porusza sie

Pan/Pani: 00 samodzielnie O tylko z pomoca innej osoby
(mozliwych wiecej | [ z wykorzystaniem sprzetéw ortopedycznych ] jestem osobg lezaca
odpowiedzi)

Czy jest Pan/Pani osobg samotnie gospodarujacg, ktéra nie ma mozliwosci | [ Tak

korzystania ze wsparcia bliskich? [ Nie

Czy korzysta Pan/Pani z:

(prosze
wtasciwe)

zaznaczy¢

O placéwki pobytu catodobowego

[ srodowiskowego domu samopomocy

[ dziennego domu pomocy

[ warsztatu terapii zajeciowej

[ wsparcia w podmiotach zatrudnienia socjalnego (ZAZ, CIS, KIS)
[ swietlice socjoterapeutyczne

[ osrodka rehabilitacyjno-edukacyjno-wychowawczego

L1 inNego 0Srodka (JAKIEEO?) ...vvvieeieerieece ettt ettt st r e et e b e et b ene
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Jesli korzysta Pan/Pani ze wsparcia jednej z placéwek wskazanych powyze;j,
prosze wskazac ile wynosi Sredniomiesieczna liczba godzin wsparcia W | .....ccccceeveienene godzin/miesigc

okresie ostatnich 3 miesiecy?

W jakich czynnosciach wymaga Pan/Pani wsparcia?
Prosze wybrac wytqcznie te czynnosci, ktore Swiadczyc bedzie asystent osobisty osoby niepetnosprawnej

[J Wykonywanie codziennych czynnosci oraz funkcjonowanie w zyciu spoteczno-zawodowym:

0 korzystanie z toalety

O mycie gtowy, mycie ciata, kapiel

O czesanie

O golenie

0 obcinanie paznokci rak i ndg

O zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z t6zka lub na tézko, z krzesta lub na krzesto, fotel, utozenie sie w tézku,
usadzenie w wézku

0O zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen

0 zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych

O przygotowanie i spozywanie positkow i napojow(w tym poprzez PEG i sonde)

O stanie tdzka i zmiana poscieli

O INNE (JAKIE?) 1oveueeteiiet it ete e ettt ete e et et ete st et e steses et eae e bees et e s eteesbebess et sessesarsabeseaseseasatesesseseasebenes et ers et sessesarsabesessatansatessnnans
[ Wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie:

O w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — sprzatanie mieszkania w tym urzadzen codziennego uzytku i
sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci

o dokonywanie biezgcych zakupdw (towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscig w sklepie)

0 w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — mycie okien maksymalnie 2 razy w roku

O utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne funkcjonowanie (np. woézek, balkonik,
podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebdw, elektryczna golarka, etc.)

O pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbiér z pralni (w obecnosci osoby z
niepetnosprawnoscia)

0 podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go

O transport dziecka osoby z niepetnosprawnosciag np. odebranie ze ztobka, przedszkola, szkoty (wytgcznie w
obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia)

O pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbiér z pralni (w obecnosci osoby z
niepetnosprawnoscia)

L0 INNE (JAKIE?) cveeeeeeeiee ettt ettt ete s te st e e et e b et et e e etesbe st steseeaesbesteseesasssaas et et ste s sasssanbesbes st ersaasaasebests sbessssensentesaatanssrnansanns
[J Wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

0 pchanie wdzka osoby z niepetnosprawnoscia

0 pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi osobom chodzgcym
O pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzgcym i gtuchoniemy

0 pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych srodkéw transportu
O asystowanie podczas podrdzy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do transportu oséb z
niepetnosprawnosciami oraz takséwkami

O transport samochodem bedgcym wtasnoscig osoby z niepetnosprawnoscig, cztonka jej rodziny lub asystenta

O INNE (JAKIE?) 1veueeteiiet ettt ettt et e s et ee e tesea b eaeebeses et esebeeabebaas et sasbesassabessaseseasatesesseseasebensasesars et sessebensatesnssesansatessnnats
1 Wsparcie w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:

0 obstuga komputera, tabletu, telefonu komérkowego i innych urzadzen i przedmiotéw stuzgcych komunikacji

0O wyjscie na spacer
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O asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie, teatrze, muzeum, restauracji, miejscu
kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc.

O zatatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z urzednikiem w przypadku
trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie, wsparcie w wypetnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy
kwalifikacyjnej

0O wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie

0 notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscig tresci recznie i na komputerze

O pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegdw rehabilitacyjnych, ¢éwiczen
fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp.

O wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia

E0 INNE (JAKIE?) cveveeeeeieeteietiet ettt st e e v ettt s e ebesbe st steseeaesbesbes e et asesaas et ebe seeseasssesbesbes st arsaasaaeebeste sbenessensentesantanssrnaneanns

Na czym polegaé ma wsparcie asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej?
Prosze opisac czynnosci, ktére wykonywac ma asystent.

[ Tak, prosze wskazac:

a) instytucje realizujgcg ProJEKL .....cvicccireeece ettt st sttt s et b s
Otrzymuje wsparcie w | b) nazwe PrOZramuU/PrOJEKEIU ...ovcveeieieeie ettt ettt et ev et ber et st ter e st eanenene
innym projekcie  z
sakresu - |
il Ge9 ki c) czas otrzymywania wsparcia (od .. do .. w formule miesigc/rok)
osoby
NIEPEINOSPIAWNE]: | et e et et et e 8 R8s
d) $redniomiesieczny wymiar godzinowy ustug asystencji .........c.cceuu.n. godzin/miesigc
[ Nie

U1 Tak, prosze podac imie i nazwisko asystenta:

Czy wskazuje Pan/Pani [ Nie, prosze podac¢ oczekiwania wobec asystenta (pte¢, cechy osobowe, dni i godziny

asystenta? Swiadczenia ustugi asystenc;ji)

W jakich dniach potrzebne bedzie Pani/Panu wsparcie?

W jakich godzinach potrzebne bedzie wsparcie?

Ile godzin wsparcia miesiecznie bedzie Pani/Pan potrzebowat?
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Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem/tam sie z zasadami udziatu w/w projekcie zawartymi w ,, Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
, TWOj asystent — wspdlna sita”, akceptuje jego tres¢, jestem uprawniony/a do uczestnictwa zgodnie z wymogami projektu
oraz deklaruje cheé uzyskania wsparcia asystenta osobistego osoby niepetnosprawne;j.

2. Zostatem/tam poinformowany/na, ze projekt jest finansowany ze srodkéw Parstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.

3.  Wyrazam zgode w przypadku zakwalifikowania do projektu na udziat w spotkaniu z doradcg zawodowym w Biurze
Projektu lub w przypadku niepetnosprawnosci uniemozliwiajgcej poruszanie sie w miejscu zamieszkania celem
opracowania Indywidualnego Planu Dziatania wskazujgcego rodzaj i intensywnos¢ wsparcia asystenta osobistego osoby
niepetnosprawnej jako warunek przystgpienia do projektu.

4. Zostatem/tam poinformowany/na i mam S$wiadomosé, ze ztozenie karty zgtoszenia nie jest réwnoznaczne z
zakwalifikowaniem sie do udziatu w projekcie.

5. Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych, ktdre bedg przeprowadzane w trakcie trwania projektu i po jego
zakonczeniu oraz monitoringu wsparcia przez personel projektu.

6. Wyrazam zgode na nieodptatne wykorzystanie mojego wizerunku utrwalonego na zdjeciach lub filmach w dowolnych
wydawnictwach wykonanych na potrzeby projektu.

7. Zostatem/am poinformowany/na o odpowiedzialnosci cywilnej wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawdg i niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w karcie zgtoszenia sg zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym.

8. Wyrazam zgode na przekazywanie wszelkich informacji dotyczacych wudziatu w procesie rekrutacyjnym,

udziatu we wsparciu drogg mailowg/sms lub telefonicznie na wskazane przeze mnie dane w formularzu rekrutacyjnym.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis kandydata/ki do projektu/opiekuna prawnego

Przetwarzanie danych osobowych:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgtoszeniu dla potrzeb
niezbednych do realizacji zadan w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych w ramach projektu ,Twoj asystent — wspdlna sita” realizowanego przez Caritas
Archidiecezji Katowickiej na zlecenie Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (zgodnie
z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdéb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Dz. U. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z pdzn. zm.) oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z
04.05.2016) informuje, iz:
1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Caritas Archidiecezji Katowickiej 40-042 Katowice, ul. Wita Stwosza 20

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — abi@medialearning.pl,
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3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji umowy - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. b ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych lub
podmioty uczestniczgce w realizacji zlecenia

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w oparciu o uzasadniony interes realizowany przez administratora i innych
przepisow prawa (art. 125a ust. 4 Ustawy o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych) i (art. 51u Ustawy o
narodowym zasobie archiwalnym i archiwach).

6) posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania

7) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

8) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze odmowa podania danych moze skutkowaé odmowg zawarcia umowy

Miejscowosé i data Czytelny podpis kandydata/ki do projektu/opiekuna prawnego

Zataczniki:

1. Aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenie traktowane na réwni.
2. Dokument potwierdzajacy petnienie funkcji opiekuna prawnego/petnomocnika w stosunku do
osoby niepetnosprawnej (jesli dotyczy).
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