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OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU OSOBA NIESAMODZIELNA
	I
	Dane

Podstawowe – Kandydata na Uczestnika Projektu
	1.
	Imię/Imiona
	

	
	
	2.
	Nazwisko
	

	
	
	3.
	PESEL
	

	Oświadczenie 

	Oświadczam, iż  nie korzystam z wsparcia polegającego na świadczeniu:
· Sąsiedzkich usług opiekuńczych - Sąsiedzkie usługi opiekuńcze to rozwiązanie, dzięki któremu osoby niesamodzielne mogą korzystać z pomocy świadczonej przez osoby blisko zamieszkujące.  Usługi sąsiedzkie obejmują wspieranie osoby niesamodzielnej i pomoc w podstawowych, codziennych czynnościach domowych i życiowych, w szczególności: 

· pomoc w dokonywaniu zakupów podstawowych artykułów;  

· pomoc w przygotowywaniu i podawaniu posiłków;  

· pomoc w wykonywaniu prac porządkowych w gospodarstwie domowym; 

· pomoc w praniu odzieży i bielizny;  

· pomoc w uiszczaniu opłat, w dotarciu do lekarzy, placówek i urzędów, w tym kontaktowanie się w sprawach urzędowych  w imieniu osoby objętej usługą, towarzyszenie na spacerach; 

· informowanie rodziny lub właściwych służb o pogorszeniu stanu zdrowia lub sytuacjach kryzysowych;

· odwiedziny w szpitalu.

· Likwidowaniu barier architektonicznych; 

· Przewozu osoby niesamodzielnej lub personelu sprawującego opiekę;

· Korzystanie z technologii informacyjno-komunikacyjnych (wspomagająco - systemu teleopieki oraz bazy informacji dostępności usług społecznych);  Tele-Centrum, CUD-Centrum Usług Domowych 
· Wypożyczalnie sprzętu wspomagającego jak:  wózki specjalistyczne, sprzęt specjalistyczny po udarach, chodziki, kule, materace odleżynie, krzesełka specjalistyczne podtrzymujące, łóżka, koncentratory tlenu, podnośniki, schodołaz, wózki inwalidzkie, statywy na kroplówki, krzesełka sanitarne, kwarcowe lampy do nagrzewania, ssaki, pętla indukcyjna, rotory;

· Poradnictwo, w tym psychologiczne i pedagogiczne;

· Wsparcie w domu – fizjoterapeuta;

· Świadczenia usług wytchnieniach: pobyty w okresach przejściowych typu: wyjazdy służbowe opiekuna, remonty mieszkania itp.

w ramach innych projektów współfinansowanych ze środków krajowych i/lub środków Unii Europejskiej i/lub innych źródeł pomocowych. 
Oświadczam iż w okresie uczestnictwa w projekcie pn. „Dobre Wsparcie - system lokalnych usług społecznych” nie będę korzystał z tego samego wsparcia w ramach innych projektów współfinansowanych ze środków krajowych i/lub środków Unii Europejskiej i/lub innych źródeł pomocowych..

Data……./……/……………r.     ……………………………………………………………………

                                                          (podpis osoby wymagającej wsparcie w projekcie)
lub

Data……./……/……………r.     ……………………………………………………………………

                                                           (podpis  opiekuna faktycznego (nieformalnego) lub przedstawiciela prawnego lub osoby upoważnionej)

lub

Ja, niżej podpisany potwierdzam iż Uczestnik Projektu nie jest w stanie samodzielnie się podpisać. Potwierdzam, iż Uczestnik Projektu przekazał dane zawarte w niniejszym dokumencie.
                                                                    Data……./……/……………r.     …………………………………………………………

(czytelny podpis)
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