Fundusze Europejskie Dofinansowane przez T [.)OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska £ SLASK

Zatgcznik nr 2 do Regulaminu udziatu w Projekcie

Wypetnia Realizator Projektu

Data wptywu

Nr ewidencyjny

KWESTIONARIUSZ WYWIADU SRODOWISKOWEGO

w ramach projektu:
»S3siedzka pomoc ma moc”
Numer projektu: FEDS.07.10-1P.02-0008/25

I. DANE KANDYDATA do objecia ustugami sasiedzkimi i teleopieka (jesli dotyczy)

1 | Imie/Imiona
2 | Nazwisko
3 | Adres

Il. INNE DANE

Ustalona grupa inwalidzka, stopien niepetnosprawnosci, niezdolnos$¢ do samodzielnej
egzystencji lub niezdolnos¢ do pracy

1 | @Tak

@ Nie (przejdz do punktu 3)

» | Stopien i symbol niepetnosprawnosci:

Wazne informacje medyczne np. aktualnie leczone choroby przewlekte, przyjmowane
leki,uczulenia (Co powinni wiedzie¢ Realizator Projektu, Osoby wykonujacy ustugi sgsiedzkie,
Wolontariusze udzielajgcy wsparcia):

3
Kandydat korzysta z zaopatrzenia ortopedycznego i/lub rehabilitacyjnego?
@ Tak
B Nie

4

* Jezeli tak, to wymienic, jakiego:
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Sytuacja rodzinna i spoleczna (czy osoba mieszka samotnie, odlegtos$¢ i dostepnos¢
cztonkow rodziny itp., dostepnos¢ kontaktéw z otoczeniem, dostgpnos¢ do ustug itp.)

POTRZEBY | OCZEKIWANIA OSOBY/RODZINY ZGtOSZONE PODCZAS
WYWIADU

PRZEPROWADZANIA

Oczekiwania wobec opieki sgsiedzkie;j:

Oczekiwania wobec wsparcia z zakresu Teleopieki:

Osoba/y do odbierania sygnalu SOS z
opasek bezpieczenstwa w razie naglych
przypadkow

np. opiekun faktyczny, sasiad, opiekun
wykonujacy ustugi sasiedzkie, inna osoba z
otoczenia

Imie i nazwisko:
Relacja z podopiecznym:
Nr telefonu:

Imie i nazwisko:
Relacja z podopiecznym:

9
Nr telefonu:
Imie i nazwisko:
Relacja z podopiecznym:
Nr telefonu:
10

Dane gtéwnej osoby do kontaktu: opiekuna faktycznego, opiekuna prawnego (jezeli dotyczy)
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Oswiadczam, ze

0 dane zawarte w niniejszym wywiadzie sg zgodne z prawda,

(] dane zawarte w niniejszym wywiadzie sg zgodne ze stanem wiedzy jaki posiadam jako opiekun
formalny/nieformalny/przedstawiciel prawny osoby potrzebujgcej w wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu zgtoszonej do Projektu.

Oswiadczam, ze podatem/tam wszystkie istotne informacje o stanie zdrowia, ktére mogtyby mie¢ wptyw na
rodzaj/zakres/charakter $wiadczonych ustug w ramach projektu: ,Sasiedzka pomoc ma moc”.

(D= T A S SRR
(podpis osoby wymagajacej wsparcie w projekcie)

lub

(DY = TO O Sy SR o
(podpis opiekuna faktycznego (nieformalnego) lub przedstawiciela prawnego
lub osoby upowaznionej)

lub

Ja, nizej podpisany potwierdzam iz Uczestnik Projektu nie jest w stanie samodzielnie sie podpisad.
Potwierdzam, iz Uczestnik Projektu przekazat dane zawarte w niniejszym dokumencie.

(D = T S T AR
(czytelny podpis)

DECYZJA REALIZARTORA PROJEKTU

Kandydat zakwalifikowany do projektu: , Sgsiedzka pomoc ma moc”.
O Tak
[ Nie

Podpis pracownika Realizatora projektu
Data



