Whiosek

Zatacznik nr 1 do Regulaminu
postgpowania rekrutacyjnego
do Dziennego Domu Pomocy
Spotecznej w Centrum Ustug
Spotecznych w Opolu Lubelskim

o przyjecie do Dziennego Domu Pomocy Spotecznej w Opolu

Lubelskim

Whioskuje o zakwalifikowanie mnie do udziatu w zajeciach, ktére
realizowane bedg w Dziennym Domu Pomocy Spotecznej w Opolu

Lubelskim.

Imie i Nazwisko

Data urodzenia
Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Telefon do osoby bliskiej

Dodatkowe informacje:
1. Jestem osoba:*

0 aktywna zawodowo

o nieaktywna zawodowa

2. Jestem osobg zamieszkujgca:*
O samotnie
O z rodzina



3. Jestem osoba:*
D samodzielng
D wymagajaca stalej lub dlugotrwalej opieki i pomocy osoby drugie;

4. Jestem osoba ktéra wymaga dtugotrwatego leczenia w sposob staty
lub przez dtugi okres:*

o wymagam diugotrwatego leczenia

D nie wymagam dlugotrwalego leczenia

5. Posiadam znaczny lub umiarkowany stopien niepetnosprawnosci:*

o tak
O nie

6. Jestem osoba lub cztonkiem rodziny korzystajgcej z Programu
Operacyjnego Pomocy Zywnosciowej 2014-2020 lub klientem
Centrum Ustug Spotecznych

o tak
0O nie

7. Jestem osoba z poczuciem izolacji spotecznej (brak mi kontaktu z
innymi ludzmi) :*

O tak

O nie

8. Czy wymagam dowozu do osrodka wsparcia:*
o tak

0O nie

*wiadciwe zaznaczy¢

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszej karcie zgtoszeniowej sg
zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Miejscowo$¢, data czyteiny podpis kandydata na uczestnika



Zatacznik nr 2 do Regulaminu
postepowania rekrutacyjnego
do Dziennego Domu Pomocy
Spotecznej w Centrum Ustug
Spotecznych w Opolu Lubelskim

OSWIADCZENIE
Kandydata na uczestnika o spetnianiu kryterium niesamodzielnoséci

1. Oswiadczam, ze:

O jestem osobg samodzielng

O jestem osoba niesamodzielng

2. Jesli jeste$ osobg niesamodzielng to w jakim zakresie:
O utrzymanie higieny osobiste;j

O kontrolowanie czynnosci fizjologicznych

O ubieranie sie i rozbieranie

01 przygotowanie i spozywanie positkow

O codzienne i ciezkie zakupy

0 wchodzenie i schodzenie po schodach

O sprzatanie (codzienne i generalne porzadki)

O pranie



DO umawianie wizyt u lekarza, wyjscie do lekarza
/rehabilitanta, zakup lekow

0O wyjécie z domu np. do kosciota, fryzjera, na spacer,
spotkanie z rodzing
i znajomymi

O zatatwianie spraw urzedowych, bankowych

0 jakie inne czynnosci sprawiaja Panu/ Pani kfopot?

Uprzedzony/ a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art.
233 § 1 KK (,,Kto sktada zeznanie majace stuzyc za dowdd w
postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdeg lub
prawde zataja, podlega karze pozbawieni wolnosci do lat 3,,)
niniejszym o$wiadczam, ze dane podane przeze mnie s3
zgodne z prawda.

Czytelny podpis



Zatacznik nr 3 do Regulaminu
postepowania rekrutacyjnego
do Dziennego Domu Pomocy
Spotecznej w Centrum Ustug
Spotecznych w Opolu Lubelskim

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY KANDYDATA NA UCZESTNIKA
Dziennego Domu Pomocy Spotecznej w Opolu Lubelskim
1. Nazwisko i imie

2. Adres zamieszkania

3. Data i miejsce urodzenia

4. Pesel

5. Seria i numer dowodu 0SObISTEEO0.....cccivveeiieinii s

6. Telefon kontaktoOWY ... e s

7. Dane osoby upowaznionej do kontaktu (imig i nazwisko, telefon
kontaktowy)



8. Inne istotne informacje

Oswiadczam, ze:

a)  wszystkie dane zawarte w deklaracji s prawdziwe,

b)  niezwlocznie powiadomi¢ Centrum Ushlug Spotecznych -Wydzial
Dzienny Dom Pomocy Spotecznej o zmianie danych zawartych

w deklaracji.

Czytelny podpis



Zatacznik nr 4 do Regulaminu
postepowania rekrutacyjnego
do Dziennego Domu Pomocy
Spotecznej w Centrum Ustug
Spolecznych w Opolu Lubelskim

....................................................

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

potwierdzajace wole korzystania z uslug

Dziennego Domu Pomocy Spolecznej w Opolu Lubelskim
Ja nizej podpisany(-na), Deklaruj¢ chec korzystania z ustug Dziennego Domu
Pomocy Spotecznej w Opolu Lubelskim.

W przypadku zmiany decyzji zobowiazuj¢ si¢ do bezzwlocznego
poinformowania dyrektora Placéwki.

Podpis kandydata






Zatacznik nr 5 do Regulaminu
postepowania rekrutacyjnego
do Dziennego Domu Pomocy
Spotecznej w Centrum Ustug
Spolecznych w Opolu Lubelskim

Oswiadczenie

Projekt: ,,Dzienny Dom Pomocy dla Senior6w w Gminie Opole Lubelskie”

Ja, NIZej POUPISANY .eeeerereeereecr et e snssreses sresst e sansne s s snevens

o$wiadczam, ze jestem zameldowany na terenie gminy Opole Lubelskie.

MOj adres zameldoWania: ... vivcirin i

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

podpis Kandydata






Zatacznik nr 6 do Regulaminu
postepowania rekrutacyjnego
do Dziennego Domu Pomocy
Spotecznej w Centrum Uslug
Spoltecznych w Opolu Lubelskim

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

1. Imie, nazwisko i adres osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Dziennego Domu
Pomocy Spotecznej w Opolu Lubelskim:

........................................................................................................

2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:
[ dysfunkcja narzadu ruchu
3 osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim
[ dysfunkcja narzadu stuchu
0O dysfunkcja narzadu wzroku
[ choroba psychiczna
[ uposledzenie umystowe
[ padaczka
O schorzenia ukladu krazenia
O inne (jakie?)

.....................................................................................................
.....................................................................................................
......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................
......................................................................................................

......................................................................................................

(miejscowosé i data) (pieczed i podpis lekarza )

*wlasciwe zakreslié






