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Whiosek o przyznanie ustugi pobytu w Mieszkaniu.

Imie i nazwisko Uczestnika projektu: PESEL Uczestnika projektu:

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego Uczestnika projektu:

(wpisac, jesli wniosek sktadany jest przez przedstawiciela ustawowego Uczestnika lub za jego zgod3)

1.  Niniejszym, odnoszac sie do postanowiedn ,Regulaminu ustugi mieszkania
wspomaganego w formie mieszkania wspieranego w ramach projektu ,Ludzki gest -
wsparcie 0sdéb niesamodzielnych w powiecie obornickim”, numer projektu:
RPWP.07.02.02-30-0117/19”, sktadam wniosek o przyznanie ustugi pobytu w
mieszkaniu wspomaganym, prowadzonym przez Powiat Obornicki. Jednoczesnie

wyrazam zgode na przeprowadzanie wywiadu pogtebionego.

2.  Jestem osobg osdb chorujgca psychicznie lub niesprawng intelektualnie:
W NIE
0 TAK
UWAGA: Jezeli zaznaczono odpowiedz , TAK” konieczne jest przedtozenie dodatkowo
wraz z wnioskiem zaswiadczenia lekarskiego wydanego przez lekarza prowadzacego (w

tym lekarza rodzinnego) oraz opinii psychologa o osobie wnioskujgce;j.

3.  Jestem osobg 0sdb z niepetnosprawnosciami sprzezonymi i wystepujgcymi chorobami
wspotistniejgcymi:
J NIE
O TAK
UWAGA: Jezeli zaznaczono odpowiedz , TAK” konieczne jest przedtozenie dodatkowo
wraz z wnioskiem zaswiadczenia lekarskiego wydanego przez zaswiadczenia wydanego

przez lekarza specjaliste oraz opinii psychologa o osobie wnioskujace;.

! Regulamin stanowi Zatgcznik do Uchwaty Nr 306/21 Zarzadu Powiatu Obornickiego z dnia 2 lutego 2021 r
w sprawie: przyjecia ,Regulaminu mieszkania wspomaganego w formie mieszkania wspieranego w ramach
projektu ,Ludzki gest - wsparcie osdb niesamodzielnych w powiecie obornickim”, numer projektu:
RPWP.07.02.02-30-0117/19".
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4. W przypadku odmownej odpowiedzi na wniosek, podyktowanej brakiem miejsc w

mieszkaniu wyrazam zgode na umieszczenie mnie na liScie rezerwowej — liScie osdb

oczekujacych na ustuge pobytu w mieszkaniu wspomaganym:

O TAK
O NIE
Miejscowos¢, data Podpis Uczestnika projektu?

DECYZJA O SPOSOBIE ROZPATRZENIA WNIOSKU
Wypetnia Opiekun mieszkania (lub - w przypadku nieobecnosci Opiekuna mieszkania - upowazniony

przedstawiciel Prowadzgcego):

Data ztozenia wniosku przez

Uczestnika:

Data przeprowadzenia wywiadu

pogtebionego:
Sposob rozpatrzenia wniosku: [l  ZGODA - pobyt w mieszkaniu wspomaganym
[J Odmowa
Uzasadnienie odmownego [J Wniosek nie zawiera wymaganych zatgcznikéw
rozpatrzenia wniosku (wypetni¢ w {1 Brak miejsc w mieszkaniu wspomaganym
przypadku odmownego rozpatrzenia [J Sytuacja osoby umozliwia jej pozostanie w
whniosku): o . .
dotychczasowym miejscu zamieszkania
Czy wnioskodawce zamieszczono na
[1 TAK
liscie rezerwowej — liscie osob
. [1 NIE
oczekujgcych:
Sposob przekazania decyzji: [l Poczta tradycyjng - wysytkaw dniu __

[J Pocztg e-mail — wystano w dniu

[1 Odbidr osobisty decyzji w dniu

Data i podpis osoby rozpatrujacej

whniosek:

2 W przypadku, w ktérym Uczestnik Projektu posiada jedynie ograniczong zdolnoé¢ do czynnosci prawnych
whniosek sktadany jest przez Uczestnika za zgodg jego przedstawiciela ustawowego. W przypadku, w ktédrym
Uczestnik Projektu nie posiada zdolnosci do czynnosci prawnych, wniosek sktadany jest w jego imieniu przez
przedstawiciela ustawowego Uczestnika.
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