Zatqcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji
uczestnikow Klubu Samopomocy dla 0sob
z zaburzeniami psychicznymi w Zawadzie

Formularz zgloszeniowy do Klubu Samopomocy dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi

w Zawadzie, Gmina Klomnice

1. Dane uczestnika zadania:
L 6503 (ST I 4 A4 T S 1S

2. AdIES ZAMIESZKANIA: ...ttt e e

3. Telefon KontaKtoWy: ... e ettt et ettt st ettt e
4. Data UTOUAZENIA: . ...ttt et e e e e e e e e e e et e e e e et e e e e e taeeeeenaenn ean

5. Zaswiadczenie od lekarza psychiatry wskazujace na potrzebe uczestnictwa w Klubie:
[Iposiadam [ nie posiadam

6. Orzeczenie o niepetnosprawnosci: [Iposiadam [] nie posiadam
7. Grupa/stopien NIEPEIOSPIAWNOSCL: .. .unei ettt ettt e ettt et et e et ereerreeteenaaeens

8. Jaki jest Pana/i inny/dodatkowy rodzaj niepelnosprawnosci:
1) dysfunkcja narzadu ruchu L1,
2) dysfunkcja narzadu wzrokul ],
3) zaburzenia psychicznel ],
4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym[],
5) dysfunkcja narzgdu mowy i stuchul],
6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualnel],

9. Czy porusza si¢ Pan(i):

W domul] 1) samodzielnie[]  2) z pomoca sprz¢tow  3) nie porusza si¢
ortopedycznych itp. [1  samodzielnie, ani z
pomoca sprzgtow

ortopedycznychl]
Poza miejscem 1) samodzielniel]  2) z pomocg sprzetow  3) nie porusza si¢
zamieszkania [] ortopedycznych itp. L1 samodzielnie, ani z

pomoca sprzgtow
ortopedycznych[]



10. Czy do poruszania si¢ poza miejscem zamieszkania potrzebne jest czyjes wsparcie — Tak[[1/Nie[]
11. Jesli tak, to jakiego typu wsparcie?

L1, PrZyJMOWANE 1EKI: ..ieoiiiiiiiieciiecetie ettt et e et e e et e e s teeeeateeessteeessaeesssaeessseeansaeesnssaensseeensseens

12. Czy wystegpuja zachowania trudne
[] tak

L] nie
II. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1. Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak[1/Nie[_]
2. Jesli tak, to prosz¢ wskazaé, z jakich i przez kogo realizowanych:

II1. Oswiadczenia:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci wsparcia oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na kontrole i monitorowania
przez realizatora $wiadczonych ustug. Czynnosci o ktorych mowa wyzej dokonywane sa bezposrednio w miejscu
realizacji ustug.

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgloszeniu
dla potrzeb niezbednych do realizacji zadania ,,Klub Samopomocy dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi”
(zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. U. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z pdzn. zm.)
oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

MIi€JSCOWOSE .o, ,data ............

Potwierdzam uprawnienie do korzystania ze wsparcia w ,,Klubie Samopomocy dla os6b z zaburzeniami
psychicznymi”

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*Do formularza zgloszeniowego do zadania ,,Klub Samopomocy dla oséb z zaburzeniami psychicznymi”
nalezy dotaczy¢ zaswiadczenia od lekarza psychiatry o stanie zdrowia i/lub orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci.



