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Projekt ,,Pomocna dtor — rozwdj ustug spotecznych dla mieszkarncow todzi” realizowany jest w ramach programu
regionalnego Fundusze Europejskie dla tédzkiego 2021-2027

Formularz zgtoszeniowy do projektu

W zwiagzku z prowadzong przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w todzi rekrutacja
kandydatow na uczestnikdw projektu: ,,Pomocna dtorn - rozwoj ustug spotecznych dla
mieszkancow todzi” deklaruje swoja chec¢ udziatu. Wnioskuje o objecie mnie pomoca w
formie: (prosze o wskazanie jednej formy ustug, zaznaczajgc x w wybranym polu U1 ponizej)

0 Ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej (AOON), skierowanych do osdéb z
orzeczong niepetnosprawnoscig w stopniu umiarkowanym lub znacznym, w tym dzieci (do 18
r.z.). Osoba z niepetnosprawnoscia lub jej opiekun prawny dokonuje samodzielnego wyboru
asystenta osobistego, ktory spetnia, co najmniej jedno z ponizszych kryteriow. Ustugi
asystencji osobistej moga swiadczy¢ osoby niebedace cztonkami rodziny, opiekunami prawnymi
lub osobami faktycznie zamieszkujgcymi razem z uczestnikiem.'Ponadto kandydat na AOON
powinien posiadac:
1. dokument potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystenta osoby
niepetnosprawnej (AON) - zgodnie z rozporzadzeniem MEN z dn. 7 lutego 2012 r. w sprawie
podstawy programowej ksztatcenia w zawodach; lub

2. dokument ukonczenia minimum 60-godzinnego szkolenia asystenckiego (w tym minimum
20 godzin czesci teoretycznej z zakresu wiedzy ogdélnej dotyczacej niepetnosprawnosci,
udzielania pierwszej pomocy, pielegnaciji i obstugi sprzetu pomocniczego oraz minimum
40 godzin czesci praktycznej, w formie przyuczenia do pracy np. praktyki, wolontariat.); lub

3. doswiadczenie w realizacji ustug asystenckich, w tym zawodowe, wolontariackie badz
osobiste, wynikajgce z petnienia roli opiekuna faktycznego — udokumentowane pisemnym
oswiadczeniem podmiotu/osoby, ktéra zlecata udzielanie bezposredniej pomocy
osobom niepetnosprawnym.

Wybrany przeze mnie Asystent, ktéry spetnia jedno z ww. kryteriéw to:

(prosze podac imig i nazwisko oraz numer telefonu swojego kandydata/-tki na Asystenta)

Warunkiem zatrudnienia kandydata jako asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej jest
uzyskanie pozytywnej opinii psychologa na podstawie weryfikacji predyspozycji
osobowosciowych oraz kompetencji spotecznych, a takze przedtozenie wymaganego
dokumentu i/lub oswiadczenia, wskazanego w pkt. 1-3.

[0 Sasiedzkich ustug opiekunczych, skierowanych do oséb samotnie zamieszkujacych,
potrzebujgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu z powodu wieku (osoby starsze),
choroby lub innych przyczyn. Ustugi moga by¢ swiadczone przez osoby petnoletnie, niebedace
cztonkami rodziny’, ktére jezeli nie posiadaja kwalifikacji do swiadczenia ustug opiekunczych -

1Na potrzeby realizacji Projektu za cztonkéw rodziny uczestnika uznaje sie wstgpnych lub zstgpnych, matzonka, rodzeristwo,
tescidéw, ziecia, synowa, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgca we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajaca w stosunku
przysposobienia z uczestnikiem.
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Projekt ,,Pierwsza potrzeba - wsparcie mieszkaricow todzi z niepetnosprawnoscia w stopniu znacznym” realizowany
jest w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla tddzkiego 2021-2027

zostang objete szkoleniem z zakresu udzielania pierwszej pomocy. Wsparcie realizowane jest
odptatnie.

Wybrana przeze mnie osoba mieszkajagca w poblizu, ktéra mogtaby swiadczy¢ pomoc
sgsiedzka to:

(prosze podac¢ imie i nazwisko kandydata/-tki, numer telefonu oraz adres zamieszkania)

[0 Specjalistycznych ustug opiekuriczych, dedykowanych osobom potrzebujgcym wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu z powodu wieku, stanu zdrowia lub niepetnosprawnosci,
udzielane odptatnie.

] Opieki wytchnieniowej, dedykowanej opiekunom faktycznym, tj. rodzicom dzieci do 16 roku
zycia, z orzeczonag niepetnosprawnoscia. Wsparcie udzielane jest nieodptatnie.

0 Ustugi rodzinnego domu pomocy, skierowanej do oséb dorostych (w wieku: 18 - 40 lat),
z niepetnosprawnoscia intelektualng i dysfunkcjami fizycznymi, opuszczajacych piecze
zastepczg instytucjonalng, narazonych na umieszczenie w instytucjach catodobowych oraz
0so6b, ktére majg problem z samodzielng egzystencja, w stosunku do ktérych ustugi opiekuncze
sg niewystarczajgcg formg pomocy, a nie wymagajg jeszcze umieszczenia w domu pomocy
spotecznej. Wsparcie realizowane jest odptatnie.

W celu dalszej weryfikacji mozliwos$ci udzielenia wsparcia mnie/osobie ode mnie zaleznej,
prosze o kontakt i spotkanie z Pracownikiem socjalnym MOPS w todzi.

Dane do kontaktu i niezbedne informacje:

—_

. Imie i nazwisko:

2. Adres zamieszkania:

3. Telefon kontaktowy:

4. Data urodzenia:

[¢)]

. Czy dla kandydata/-tki na uczestnika projektu ustanowiony zostat opiekun prawny? Tak (1 / Nie [

Jezeli w pkt. 5 zaznaczono: Tak, prosze podac jego imie, nazwisko i nr telefonu:

6. Grupa inwalidzka/stopien niepetnosprawnosci:

* Data i podpis kandydata/-tki na uczestnika projektu /* W przypadku osoby matoletnigj
/ubezwtasnowolnionej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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