Panstwowy Fundusz STOWARZYSZENIE
ons .s . NARZECZ OSOB Z AUTYZMEM
Rehabilitacji Osab ODZYSKAC WIEZ

Niepetnosprawnych

Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji osob ubiegajacych si¢ o prawo zamieszkania w WSM “Przystan”

Program PFRON ,,Wsparcie mieszkancow Wspomaganych Spolecznosci Mieszkaniowych”

KARTA ZGLOSZENIA
OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRAWO ZAMIESZKANIA W WSM ,,PRZYSTAN”

Stowarzyszenie na Rzecz Os6b z Autyzmem ,,Odzyskaé¢ Wiezi”

INSTRUKCJA: Prosimy wypetni¢ wszystkie rubryki. Jezeli pytanie nie dotyczy kandydata, nalezy wpisaé
»hie dotyczy” albo zaznaczy¢ odpowiednia opcje. Dokumenty nalezy utozy¢ zgodnie z numerami
zatacznikéw wskazanymi w wykazie na koncu karty. Dokumenty oznaczone ,,jezeli dotyczy” dolgcza si¢
tylko w odpowiednich przypadkach.

I. DANE OSOBOWE I KONTAKTOWE

1. Imig i nazwisko kandydata

2. Data 1 miejsce urodzenia

3. PESEL

4. Adres zamieszkania

5. Numer telefonu i adres e-mail do kontaktu (prosz¢ wskaza¢, do kogo naleza)

II. SYTUACJA PRAWNA I DOKUMENTY

1. Czy kandydat jest ubezwtasnowolniony?

LONIE O TAK - catkowicie [ TAK — czgéciowo

2. Kto jest uprawniony do reprezentowania kandydata?

0 kandydat samodzielnie [ opiekun prawny [ kurator (w zakresie uprawnien) [ pelnomocnik

WSM ,,Przystan”



Panstwowy Fundusz ST Wﬁ??y,iz‘ Eltl [\ 5
Rehabilitacji Osob ODZYSKAC WIEZI

Niepetnosprawnych

Imig i nazwisko oraz kontakt osoby uprawnionej (jezeli dotyczy)

3. Orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci

O TAK — bezterminowe O TAK — wazne do: O NIE

4. Decyzja ustalajaca poziom potrzeby wsparcia (WZON)

LOTAK [ONIE Liczba punktow: Wazna do:

III. KRYTERIA PIERWSZENSTWA I SYTUACJA EDUKACYJNA

1. Diagnoza spektrum autyzmu / cato§ciowych zaburzen rozwoju (kryterium pierwszefistwa, nie warunek udziatu)

[0 TAK — rok diagnozy: I NIE

2. Czy kandydat korzysta obecnie lub korzystat w ciagu ostatnich trzech lat ze wsparcia Stowarzyszenia?

O TAK [ONIE

Jezeli TAK — jaka forma wsparcia i w jakim okresie?

3. Wyksztatcenie

] brak ] podstawowe [1 zawodowe ] ponadpodstawowe Ll wyzsze

4. Nauka, zatrudnienie lub korzystanie z placowki wsparcia dziennego (WTZ, SDS, ZAZ, inne)
O TAK O NIE

Jezeli TAK — nazwa placowki / miejsca zatrudnienia oraz od kiedy:

IV. SYTUACJA MIESZKANIOWA 1 DOCHODY

1. Aktualna sytuacja mieszkaniowa
] z rodzing [1 samodzielnie [ w placowcee ] inna sytuacja

Jezeli inna — proszg opisac:

WSM ,,Przystan”
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2. Czy kandydat posiada tytul prawny do innego lokalu mieszkalnego umozliwiajacego samodzielne

zamieszkiwanie?
O TAK [ONIE

3. Czy kandydat ma zapewnione miejsce zamieszkania, do ktorego bedzie mogt wroci¢ po opuszczeniu
WSM?

O TAK ONIE
Jezeli TAK —u kogo lub gdzie?

4. Laczny miesigczny dochdd netto kandydata ze wszystkich zrodet

7zt (szczegotowo w zatqczniku nr 7)

V. FUNKCJONOWANIE I POTRZEBY WSPARCIA

1. W jaki sposob kandydat komunikuje si¢ z otoczeniem? (mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi)

1 mowa werbalna (postuguje si¢ stowami)

] AAC — komunikacja alternatywna i wspomagajaca (np. gesty, obrazki, piktogramy, urzadzenia do komunikacji)

L] inny sposéb — jaki?

2. Szczegdlne potrzeby sensoryczne lub inne istotne informacje o funkcjonowaniu

3. Czy kandydat potrzebuje pomocy w nocy?

LONIE [ TAK —jakiej i jak czgsto? (prosze opisad)

4. Czy kandydat potrzebuje jednoczesnej pomocy dwoch osob przy niektérych czynnosciach?

LONIE O TAK — przy jakich czynnosciach?

WSM ,,Przystan”
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5. Czy w okresie ostatnich 12 miesiecy wystgpowaly zachowania agresywne wobec innych osob lub

zachowania autoagresywne?

LINIE [ TAK — prosze opisa¢ rodzaj zachowan, czestotliwos¢ 1 okolicznosci:

6. W jakich codziennych czynnos$ciach kandydat potrzebuje pomocy?

VI. KONTAKT AWARYJNY I OPIEKA ZDROWOTNA

1. Lekarz POZ (imi¢ i nazwisko, placowka, kontakt)

2. Psychiatra (jezeli dotyczy — imi¢ i nazwisko, kontakt)

3. Neurolog lub inny specjalista (jezeli dotyczy — imie¢ i nazwisko, kontakt)

4. Osoba do kontaktu w naglej sytuacji (imig, nazwisko, relacja, telefon)

Czy ta osoba moze odebra¢ kandydata w sytuacji nadzwyczajne;j?
O TAK ONIE

Orientacyjny czas dotarcia (jezeli TAK):
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VII. OSWIADCZENIA

1. Os$wiadczam, ze jestem zainteresowana/zainteresowany zamieszkaniem w WSM , Przystan”
prowadzonej przez Stowarzyszenie ,Odzyskaé Wigzi”. Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze
zamieszkiwanie wigze si¢ z ponoszeniem oplat, ktorych szczegotowa wysokos¢ nie zostata jeszcze
ustalona ze wzgledu na brak rzeczywistych danych o kosztach eksploatacji. Informacja o wysokosci
opfat zostanie mi przedstawiona przed zawarciem umowy najmu.

2. Os$wiadczam, ze zapoznatam/zapoznalem si¢ z Regulaminem rekrutacji do WSM ,Przystan” i
akceptuje okreslone w nim zasady rekrutacji.

3. Potwierdzam zapoznanie si¢ z udostgpnionym wzorem umowy najmu mieszkania w WSM
,,Przystan”.

4. Oswiadczam, ze dane i informacje podane w niniejszej karcie zgloszenia oraz dotgczonych
dokumentach sg zgodne ze stanem faktycznym. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze podanie informacji
nieprawdziwych lub zatajenie okolicznosci istotnych dla bezpieczenstwa mieszkancow lub personelu
moze stanowi¢ podstawe niezakwalifikowania do zamieszkania w WSM, a po zawarciu umowy —
wywola¢ konsekwencje przewidziane w umowie i obowigzujacych przepisach.

5. Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze w przypadku zakwalifikowania do zamieszkania w WSM moje dane
osobowe, poziom potrzeby wsparcia oraz termin wazno$ci decyzji ustalajacej poziom potrzeby
wsparcia zostang umieszczone na liscie osob zakwalifikowanych i przekazane do Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych w celu uzyskania dofinansowania funkcjonowania
WSM.

6. Potwierdzam, ze przekazano mi klauzul¢ informacyjng RODO (zalacznik nr 2).

Miejscowos¢ i data

Podpis kandydata / osoby uprawnionej do reprezentacji

VIIL SPOSOB POWIADOMIENIA O WYNIKU REKRUTACJI

Prosz¢ zaznaczy¢ jeden sposdb powiadomienia:

[0 SMS na numer:

O e-mail na adres:

L] osobiscie w siedzibie Stowarzyszenia

WSM ,,Przystan”
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IX. WYKAZ ZALACZNIKOW DO ZGLOSZENIA (W KOLEJNOSCI NUMEROW)

- 1. Zalacznik nr 1 — Karta zgloszenia do WSM ,,Przystan”.

2. Zalacznik nr 2 — Klauzula informacyjna RODO potwierdzona podpisem - druk Stowarzyszenia do
. pobrania

3. Zalacznik nr 3 — Aktualne orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci (dokument kandydata
. — oryginal do skopiowania na miejscu).
- 4. Zalacznik nr 4 — Aktualna decyzja WZON (dokument kandydata- oryginat do skopiowania na miejscu).
- 5. Zalacznik nr 5 — Dokumentacja diagnozy ASD (jezeli dotyczy).

6. Zalacznik nr 6 — Zaswiadczenie o nauce, zatrudnieniu lub korzystaniu z placowki wsparcia
O dziennego (jezeli dotyczy).
- 7. Zalacznik nr 7 — O$wiadczenie o dochodach kandydata - druk Stowarzyszenia do pobrania.
- 8. Zalacznik nr 8 — Postanowienie sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego lub kuratora (jezeli dotyczy).
- 9. Zalacznik nr 9 — Pelnomocnictwo (jesli dotyczy)

WSM ,,Przystan”



