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Zgloszenie
do udziatu w projekcie , Twoja szansa na szeroki uSmiech”

I. Zglaszam che¢ udzialu w projekcie ,Twoja szansa na szeroki uSmiech” i
ponizej podaje dane na temat siebie i wlasnej sytuacji.

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

ul. , 14-200 Itawa
Data urodzenia: Telefon:
Stopien _ _
niepetnosprawnoéci brak lekki umiarkowany znaczny

W projekcie moga wzig¢ udzial osoby wykluczone z dostepu do ustug
spotecznych, w szczegdlnosci potrzebujagce wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, tj.:

a) osoby starsze (czyli powyzej 60. roku zycia),

b) osoby z niepetnosprawnosciami,

c) osoby przewlekle i ciezko chore,

d) osoby z problemami zdrowia psychicznego.
Jesli jeste$ jedng z takich oséb, napisz ponizej, ktory lub ktore z powyzszych

podpunktéw Cie dotyczg, odnoszac sie do nich w mozliwie wyczerpujacy sposob.
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Jesli deklarujesz, ze potrzebujesz wsparcia w codziennym funkcjonowaniu z
powodu niepelnosprawnos$ci, musisz zataczy¢ kopie orzeczenia o

niepelnosprawnosci lub dokument réwnowazny. Czy zataczasz takie dokumenty?

TAK NIE

Jesli deklarujesz, ze potrzebujesz wsparcia w codziennym funkcjonowaniu z
powodu przewlektej i ciezkiej choroby albo probleméw zdrowia psychicznego,
mozesz zatgczy¢ kopie dowolnych dokumentéw dotyczacych Twojego zdrowia, w
tym m.in. wydruki z Internetowego Konta Pacjenta pos$wiadczajgce sytuacje
zdrowotng, zaswiadczenia od lekarza i inne, ktére uznasz za pomocne. Czy

zalaczasz takie dokumenty?

TAK NIE

Czy zamieszkujesz samotnie?

TAK NIE

Czy korzystasz z Programu Fundusze Europejskie na Pomoc Zywno$ciowa? Jesli
ponizej znaczysz TAK, dotgcz odpowiedni dokument Organizacji Partnerskiej

Lokalnej (OPL).

TAK NIE
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Czy korzystasz ze wsparcia Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Itawie lub
innych podmiotéw publicznych, prywatnych? Je$li tak, napisz niZej, na czym

polega ta pomoc, kto jg $wiadczy?

TAK NIE

Czy masz kogo$, kto od czasu do czasu wspomaga Cie w typowych sprawach
zwigzanych z normalnym funkcjonowaniem, zyciem? Chodzi tu na przyktad o
pomoc w zakupach, gotowaniu, dostarczeniu jedzenia, sprzataniu, leczeniu,
drobnych naprawach, sprawach administracyjnych, bankowych lub jakichkolwiek

innych sprawach.

W tym pytaniu nie chodzi o wsparcie Twoich domownikéw, Twojej rodziny, a o
pomoc os6b z Toba niespokrewnionych. Moze to by¢ kto$§ z sgsiedztwa,

znajomy(a), kolezanka, kolega itp. Zaznacz nizej wiasciwa odpowiedz.

TAK NIE

Jesli powyzej zaznaczono TAK:

- napisz ponizej, na czym polega ta pomoc.

- napisz ponizej, kto udziela Ci tego wsparcia i podaj numer telefonu do tej osoby.

- napisz ponizej, jak czesto takie wsparcie jest Ci udzielane.
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- napisz jak dtugo otrzymujesz takie wsparcie.

II. Ponizej odpowiedz na pytania, za pomoca ktérych ocenimy jakos¢
Twojego codziennego funkcjonowania. Zaznacz krzyzykiem wlasciwa
odpowiedz.

1. Czy jeste$S w stanie utrzymac¢ wtasng higiene osobistg (korzystanie z toalety,
mycie, kapanie, obcinanie paznokci, czesanie, golenie itp.)?

[1 tak, bez niczyjej pomocy;

1 z czyja$ pomoca;

[ zupeknie nie jestem w stanie wykonac¢ tych czynnosci.

2. Czy jesteS w stanie poruszac sie pieszo poza domem/mieszkaniem?

[0 w ogéle lub bardzo rzadko wychodze z domu;
[1 spaceruje tylko po najblizszej okolicy;

[0 jestem w stanie dojs$¢ pieszo dalej niz najblizsza okolica.

3. Czy w ramach tego projektu chcesz korzysta¢ z ustugi dziennego pobytu w
naszym Centrum Wytchnieniowym, mieszczacym sie na Osiedlu Ostrodzkim -
przy ul. Ziemowita 13 /7 w [tawie?

O tak;

O nie.

4. Czy w razie zakwalifikowania sie do projektu bedziesz w stanie dotrze¢ we

wlasnym zakresie (pieszo, komunikacja miejskg, taksdéwka, dzieki pomocy
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rodziny/znajomych) do Centrum Wytchnieniowego na zajecia w ramach pobytu
dziennego?

O tak;

O nie.

5. Czy samodzielnie wychodzisz i robisz biezace zakupy?

[] tak, bez niczyjej pomocy;
1 z czyja$ pomoca;

[1 zupeknie nie jestem w stanie robi¢ zakupow.

6. Czy potrafisz samodzielnie przygotowywac i spozywac positki?

[1 tak, bez niczyjej pomocy;
1 z czyja$ pomoca;

[0 zupelnie nie jestem w stanie tego robic.

7. Czy potrafisz samodzielnie wykonywac¢ prace domowe, np. sprzatanie, mycie
podiég, wynoszenie $mieci, zmiana poscieli?

[1 tak, bez niczyjej pomocy;
1 z czyja$ pomoca;

[l zupetnie nie jestem w stanie tego robic.

8. Czy potrafisz sam(a) dokonywa¢ drobnych napraw w domu?
[1 tak, bez niczyjej pomocy;
[l z czyjas pomoca;

[0 zupelnie nie jestem w stanie tego robic.
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9. Czy potrafisz sam(a) wyprac swoje rzeczy?

[] tak, bez niczyjej pomocy;
[l zczyjas pomoca;

[0 zupetnie nie jestem w stanie tego zrobic.

10. Czy potrafisz samodzielnie dawkowac i przyjmowac swoje leki?

[1 tak, bez niczyjej pomocy;
[ z czyja$ pomoca;

[ zupetnie nie jestem w stanie tego robic.

11. Czy jeste$S w stanie samodzielnie zatatwia¢ sprawy urzedowe, chodzi¢ do
lekarza, bra¢ udziat w r6znych wydarzeniach kulturalnych czy innych?

[1 tak, bez niczyjej pomocy;
[l zczyjas pomoca;

[l zupetnie nie jestem w stanie tego robic.

12. Czy potrafisz korzystac z telefonu komorkowego?
[] tak, bez niczyjej pomocy;
1 z czyja$ pomoca;

[l zupetnie nie jestem w stanie tego robic.

13. Czy posiadasz Profil Zaufany i Internetowe Konto Pacjenta?

O tak;

O nie.
czytelny podpis
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Klauzula informacyjna

W zwigzku z rozpoczeciem obowigzywania od dnia 25 maja 2018 r
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych), dalej:

»,RODO”, informujemy;, Ze:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych, pozyskanych w zwiagzku ze
ztozeniem wniosku w ramach projektu , Twoja szansa na szeroki usmiech” jest:
Spoétdzielnia Socjalna Horyzonty w [tawie, adres: ul. Marii Sktodowskiej-Curie 23,

14-200 [tawa.

2. Administrator bedzie przetwarza¢ Pana/Pani dane osobowe w celu realizacji

projektu ,, Twoja szansa na szeroki usmiech”.

3. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbedne do przystapienia Pana/Pani
do projektu. W przypadku niepodania danych nie bedzie mozliwe

zakwalifikowanie Pana/Pani do projektu.

4. Przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie Pana/Pani

dobrowolnej zgody.

5. Dane udostepnione przez Pana/Pania beda podlegaly udostepnieniu
podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa, odrebnym
administratorom danych jak np. Instytucji Zarzadzajacej FEWIM 2021-2027, jak
rowniez podmiotom przetwarzajgcym dane w naszym imieniu, tj. np.

uczestniczacym w wykonywaniu czynnos$ci polegajacych na obstudze naszych
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systeméw teleinformatycznych, $wiadczacym nam ustugi doradczo-podatkowo-

rachunkowe, prawne.
6. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda podlegaty profilowaniu.

7. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywa¢ danych osobowych do

panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.
8 Dane osobowe beda przechowywane przez:
a) czas Pana/Pani udziatu w projekcie,
b) do momentu wycofania przez Pana/Panig zgody.

9. Cofniecie zgody moze nastgpi¢ pisemnie na adres Administratora danych
osobowych lub poprzez e-mail: a_karpinski@przystan.ilawa.pl. Ponadto
informujemy, Ze przystuguja Pani/Panu prawa okreslone w art. 15-22 RODO tj,,
przy spetnieniu przestanek wyrazonych w wymienionych wyzej przepisach:
prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, przeniesienia danych a takze prawo sprzeciwu oraz
prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony

Danych Osobowych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Spoétdzielnie Socjalng Horyzonty w Itawie
moich danych osobowych zawartych w zgtoszeniu do udziatu w projekcie , Twoja

szansa na szeroki usmiech” w celu umozliwienia mi uczestnictwa w ww. projekcie

[fawa, dnia
Miejscowos¢, data czytelny podpis
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