Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji osob ubiegajgcych si¢ o prawo zamieszkania w WSM
prowadzonej przez Stowarzyszenie ,, Odzyska¢ Wiezi”

KARTA ZGLOSZENIA
OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRAWO ZAMIESZKANIA
WE WSPOMAGANEJ SPOLECZNOSCI MIESZKANIOWEJ
PRZY STOWARZYSZENIU ,,ODZYSKAC WIEZI”

DANE OSOBOWE KANDYDATA

Imi¢ i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

PESEL

DANE TELEADRESOWE

Adres zamieszkania

Telefon

Adres e-mail

SYTUACJA ZDROWOTNA

Diagnoza spektrum autyzmu /
cato$ciowych zaburzen rozwoju (kryterium [ TAK —rok diagnozy: ...............
pierwszenstwa — nie jest warunkiem 0 NIE

udziatu w rekrutacji)

0O TAK O NIE

Orzeczenie o niepetnosprawnos$ci w stopniu . . .
L1 orzeczenie wazne bezterminowo

znacznym
O orzeczenie wazne do: ........cevvvvevven...

Decyzja ustalajaca poziom potrzeby
wsparcia wydana przez wojewodzki zespot
do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

O TAK ONIE
Decyzjawaznado: .............ooeveennnn

L1 od 95 do 100 punktow
L1 od 90 do 94 punktéw
[ od 85 do 89 punktow
] od 80 do 84 punktow
[ od 75 do 79 punktow
[ od 70 do 74 punktow

U mniej niz 70 punktow

Liczba punktéw uzyskanych w decyzji
ustalajgcej poziom potrzeby wsparcia

Choroby wspoOliStniejace |

[0 mowa werbalna

Sposéb komunikacji ] komunikacja alternatywna / wspomagajaca (AAC) — jaka:

Szczegolne potrzeby sensoryczne lub inne
istotne informacje o funkcjonowaniu




Czy w okresie ostatnich 12 miesigcy
wystepowaly zachowania agresywne wobec
innych oséb lub autoagresywne?

O NIE
Ubezwlasnowolnienie O NIE O TAK - catkowite [ TAK — czegSciowe
Opiekun prawny / kurator (imie, nazwisko, [ NIE dotyczy
kontakt) O TAK: cooiiicei e,
L] kandydat samodzielnie
[ rodzic
Kto podejmuje decyzje w sprawach O opiekun prawny
kandydata [ kurator

U pelnomocnik — zakres pelnomocnictwa:

SYTUACJA ZAWODOWA I EDUKACYJNA

'Wyksztatcenie

O brak [ podstawowe [ zawodowe

LI ponadpodstawowe [ wyzsze

Zatrudnienie

0 TAK — miejsce zatrudnienia:

Nauka / korzystanie z placowki wsparcia
dziennego (WTZ, SDS, ZAZ, inne)

Odkiedy: .......covviniinnnnnn.
O NIE

Korzystanie ze wsparcia Stowarzyszenia
,,Odzyska¢ Wiezi” obecnie lub w okresie
ostatnich trzech lat

[ TAK — jaka forma wsparcia i od kiedy:

SYTUACJA SOCJALNA I MIESZKANIOWA

7Zrodto dochodu

Wysokos¢ dochodu netto (miesiecznie)

Aktualna sytuacja mieszkaniowa

0] mieszkam samodzielnie
0] mieszkam z rodzicami / jednym rodzicem
L] posiadam tytut prawny do lokalu mieszkalnego

Edanna: .ooeeeee e

Obecnie potrzebuje pomocy w
nastepujacych czynno$ciach

SAMODZIELNOSC FUNKCJONALNA

Czy kandydat samodzielnie wychodzi z
domu / porusza si¢ w terenie




Czy kandydat samodzielnie korzysta z

komunikacji publicznej LTAK LINIE [ ezedciowo

Czy kandydat samodzielnie robi zakupy |0 TAK O NIE [ cze$ciowo

Czy kandydat obstuguje pienigdze / finanse

O TAK ONIE O czgsciowo
wlasne

Czy kandydat korzysta z telefonu /

. O TAK ONIE O czgsciowo
Internetu

KONTAKT AWARYJNY I OPIEKA ZDROWOTNA

Imi¢ i nazwisko: ...........ccooiiiiiiiiiiiiin,

Lekarz POZ d .
crarz prowaczacy Telefon / adres placowki: ..o,

O NIE dotyczy

Psychiatra O TAK — imie i nazwisko, kontakt:
I NIE dotyczy

Neurolog/inny 0 TAK — imie i nazwisko, kontakt:
Imig i nazwisko: ...,
Stopien pokrewienstwa / relacja:

Osoba do kontaktu awaryjnego (Jezeh inna Telefon: ..., Adres:

niz opiekun prawny Wskazany WYZe_]) ....................................
Czy moze odebra¢ kandydata w sytuacji nadzwyczajnej: [
TAK O NIE

Orientacyjny czas dotarcia: ............ccoeevivirienieneennnn..

OSWIADCZENIA

1. O$wiadczam, zZe jestem zainteresowana/zainteresowany zamieszkaniem w WSM prowadzonej przez
Stowarzyszenie ,,0dzyska¢ Wiezi” i akceptuje warunki funkcjonowania WSM, w tym obowigzek
ponoszenia kosztow zwigzanych z zamieszkiwaniem w WSM (m.in. eksploatacja mieszkania i
media, udziat w kosztach utrzymania cze$ci wspolnych), okreslonych w umowie najmu wraz z
zestawieniem kosztow. Przyjmuje do wiadomosci, ze ustugi wspomagajace sa finansowane ze
srodkow w wysokosci zaakceptowanej przez PFRON w ramach programu ,,Wsparcie mieszkancow
Wspomaganych Spotecznosci Mieszkaniowych”.

2. Os$wiadczam, ze zapoznalam/zapoznatem si¢ z Regulaminem organizacyjnym WSM oraz
Regulaminem rekrutacji 1 akceptuj¢ ich postanowienia, w tym postanowienia dotyczace
bezpieczenistwa, zgodnie z ktorymi w WSM nie mogg przebywac¢ osoby przejawiajgce utrwalone
zachowania agresywne stwarzajace bezposrednie zagrozenie dla zycia, zdrowia lub
bezpieczenstwa mieszkancow lub personelu.

3. Os$wiadczam, ze zapoznatam/zapoznalem si¢ ze wzorem umowy najmu mieszkania w WSM i
akceptuje przedstawione w nim postanowienia.

4. Oswiadczam, ze powyzsze dane oraz informacje podane w kwestionariuszu funkcjonowania i
bezpieczenstwa kandydata sg zgodne ze stanem faktycznym. Przyjmuje do wiadomosci, ze podanie
informacji nieprawdziwych albo zatajenie informacji o okolicznosciach istotnych dla



bezpieczenstwa mieszkancow lub personelu WSM stanowi podstawe niezakwalifikowania do
zamieszkania w WSM, a po zawarciu umowy najmu — razgce naruszenie umowy.

5. Os$wiadczam, ze: [0 posiadam pelng zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych / [0 jestem osoba

ubezwltasnowolniong catkowicie / LI jestem osoba ubezwlasnowolniong czgsciowo (wlasciwe
zaznaczyc).

6. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze w przypadku zakwalifikowania do zamieszkania w WSM moje dane
osobowe, poziom potrzeby wsparcia oraz termin waznosci decyzji ustalajacej poziom potrzeby
wsparcia zostang umieszczone na liScie osob zakwalifikowanych i przekazane do Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepetnosprawnych w celu uzyskania dofinansowania
funkcjonowania WSM.

7. Potwierdzam, ze zapoznatam/zapoznatem si¢ z klauzulg informacyjng RODO: O TAK
Chce zostaé poinformowana/poinformowany o wynikach rekrutacji (prosze wybra¢ jedna opcje):
O telefonicznie (wiadomoscia SMS) pod numer telefonu: .............coooveiiiiiiiiiiiinn...

L] poczta elektroniczng na adres e-mail: .........c.ccoevviiiiiiiiiiiiiiiienennnn..

[0 osobiscie w siedzibie Stowarzyszenia ,,Odzyska¢c Wigzi”, ul. ...l

Data, miejscowos¢ Podpis kandydata / opiekuna prawnego

Zalaczniki:

[

. aktualne orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci,

2. decyzja ustalajaca poziom potrzeby wsparcia (nieprzeterminowana na dzien zlozenia Kkarty
zgloszenia) ,

. dokumentacja potwierdzajaca diagnoze¢ spektrum autyzmu,

3
4. zaswiadczenie o zatrudnieniu, nauce lub korzystaniu z placowki wsparcia dziennego (jezeli dotyczy),
5. o$wiadczenie o dochodach,

6

. zaswiadczenie o dotychczasowym miejscu zamieszkania wraz z tytulem prawnym do lokalu — jezeli
kandydat taki posiada,

7. o$wiadczenie o wskazaniu lokalu, w ktorym kandydat bedzie mogt zamieszka¢ w przypadku
opuszczenia WSM,

o0

. w przypadku osob ubezwlasnowolnionych — postanowienie sadu o ustanowieniu opiekuna lub
kuratora,

9. wypetiony kwestionariusz funkcjonowania i bezpieczenstwa kandydata,

10. podpisana klauzula informacyjna RODO.



