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Formularz wywiadu pogtebionego.

Wywiad przeprowadzit/a:

Wywiad przeprowadzono w dniu z nizej wskazang osobg wnioskujgcg o pobyt

w mieszkaniu wspomaganym:

Imie i nazwisko Uczestnika projektu: PESEL Uczestnika projektu:

Data i miejsce urodzenia osoby wnioskujacej

Adres zamieszkania osoby wnioskujacej:

Ulica, nr domu/nr lokalu )

Kod pocztowy, miejscowosé ,

Numer telefonu kontaktowego

Czy jest Pani/Pan osobg z niepetnosprawnosciami:

0 NIE
O TAK
O stopien znaczny / | grupa inwalidzka / catkowita niezdolno$é¢ do pracy i do

samodzielnej egzystencji / stata lub dtugotrwata niezdolno$¢ do pracy w
gospodarstwie rolnym z prawem do zasitku pielegnacyjnego.

(] stopiert umiarkowany / Il grupa inwalidzka / cze$ciowa niezdolno$¢ do pracy na
orzeczeniu wydanym w okresie od 1 stycznia do 16 sierpnia 1998 r. / catkowita
niezdolnos¢ do pracy.

N stopien lekki/ czesciowa niezdolnos$¢ do pracy / Il grupa inwalidzka / stata lub
dtugotrwata niezdolnos¢ do pracy w gospodarstwie rolnym bez prawa do zasitku

pielegnacyjnego.

Czy uczestniczy Pani/Pan w programie terapeutycznym (np. uczestnictwo w SDS, WTZ, DPS, ZAZ)
lub uczestniczy w zajeciach w Klubie Seniora? (prosze wpisac, jesli dotyczy):

Prosze wskaza¢ miejsce pracy/miejsce zarobkowania (wpisac jesli dotyczy):

Prosze wskazaé, ktére czynnosci dnia codziennego wymagajg wsparcia osoby drugiej (np.
ubieranie, czynnosci w zakresie higieny ciata, przyrzadzanie positkdw, sprzatanie):
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Na dzien sktadania wniosku zamieszkuje Pani/Pan w gospodarstwie domowym (prosze
zaznaczy¢ wiasciwe):

samotnie prowadze gospodarstwo domowe

prowadze gospodarstwo domowe wytgcznie z matzonkiem
prowadze gospodarstwo domowe z matzonkiem i dzieckiem/dzie¢mi
prowadze gospodarstwo domowe wytgcznie z dzieckiem/dzieémi

Prosze wskazac osoby zamieszkujgce z Panig/Panem we wspdlnym gospodarstwie domowym (w
tym osoby niepetnosprawne):

Niepetnospra-
Lp. Imie i nazwisko Pokrewienstwo Rok urodzenia wnos¢

TAK NIE
1.
2.
3.
4.
5.
6.

Czy korzysta Pani/Pan ze $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i
rehabilitacyjnych wykonywanych w miejscu zamieszkana przez lekarza, pielegniarke,
fizjoterapeute lub inny personel medyczny:

0 NIE

0 TAK

Jezeli tak, to kto realizuje swiadczenia ?

Czy korzysta Pani/Pan z pomocy innych oséb i instytucji (np. rodziny, znajomych, sgsiaddw,
organizacji spotecznych, osrodka pomocy spotecznej):

0 NIE

U TAK

Jezeli tak, to kto udziela pomocy ?

Jaki jest rodzaj tej pomocy? (pomoc w wykonywaniu czynnosci w gospodarstwie domowym,
finansowa, zywnosciowa, ustugowa, rzeczowa, itp.)
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Czy korzysta Pani/Pan z psa asystujgcego, o ktérym mowa w art. 2 pkt 11) ustawy z dnia 27

sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych?

[J NIE

] TAK

Jaki jest preferowany przez Panig termin przebywania w mieszkaniu wspomaganym?

W razie sytuacji nagtych kogo nalezy powiadomic — imie i nazwisko, numer telefonu:

Oswiadczam, ze podane w powyzszym formularzu sg prawdziwe.

Miejscowos¢, data Podpis Uczestnika projektu?

1'W przypadku, w ktorym Uczestnik Projektu posiada jedynie ograniczong zdolno$¢ do czynnosci prawnych
formularz wypehiany jest przez Uczestnika za zgoda jego przedstawiciela ustawowego. W przypadku, w ktorym
Uczestnik Projektu nie posiada zdolno$ci do czynnosci prawnych, formularz wypeliany jest w jego imieniu

przez przedstawiciela ustawowego Uczestnika.
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