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Załącznik nr 2 do Regulaminu udziału w projekcie „Dobre Wsparcie - system lokalnych usług społecznych”.
	Data wpływu

	

	Nr ewidencyjny

	


KWESTIONARIUSZ 

RODZINNEGO WYWIADU ŚRODOWISKOWEGO
w ramach projektu: „Dobre Wsparcie - system lokalnych usług społecznych”
	Nazwa Programu Operacyjnego 


	Regionalny Program Operacyjny Województwa Zachodniopomorskiego na lata 2014-2020 

	Nazwa i numer Priorytetu, Działania i Poddziałania w ramach Programu Operacyjnego 
	Oś priorytetowa VII Włączenie społeczne Działanie 7.6 Wsparcie rozwoju usług społecznych świadczonych w interesie ogólnym 

	Źródło Finansowania
	Europejski Fundusz Społeczny oraz budżet państwa

	Nazwa Beneficjenta
	Projekt realizowany jest przez Fundację Nauka dla Środowiska w partnerstwie z Caritas Diecezji Koszalińsko-Kołobrzeskiej, Caritas Archidiecezji Szczecińsko-Kamieńskiej, Województwo Zachodniopomorskie

	Numer projektu
	RPZP.07.06.00-32-K006/17


 I. DANE OSOBY, Z KTÓRĄ PRZEPROWADZONO WYWIAD, DANE O RODZINIE 
Dane osoby wymagającej wsparcia opiekuńczego (kandydat do objęcia wsparciem w projekcie)
	1
	Imię/Imiona
	

	2
	Nazwisko
	

	3
	Nr PESEL:


	Obywatelstwo:



	4
	Adres zamieszkania
W przypadku bezdomnego – ostatnie miejsce zameldowania na pobyt stały (w razie braku możliwości ustalenia – ostatni możliwy do potwierdzenia adres). 
	Kod pocztowy:


	Miejscowość:

	
	
	Ulica:



	
	
	Nr domu:


	Nr mieszkania:

	5
	Kto udziela odpowiedzi na pytania w przeprowadzanym wywiadzie środowiskowym?


	· Osoba wymagająca wsparcia opiekuńczego 
· Osoba upoważniona Proszę uzupełnić  dane kontaktowe w poniższym podpunkcie
· Opiekun faktyczny (nieformalny)
 Proszę uzupełnić  dane kontaktowe w poniższym podpunkcie
· Przedstawiciel prawny* Proszę uzupełnić  dane kontaktowe w poniższym podpunkcie

	
	
	Imię i nazwisko osoby udzielającej informacji:



	
	
	Nr telefonu kontaktowego do ww. osoby:



	6
	Czy kandydat do objęcia wsparciem w projekcie jest osobą samotnie gospodarującą na terenie województwa zachodniopomorskiego
	  Tak                               
  Nie

* Jeśli NIE wypełnij rubrykę: Informacje o osobach wchodzących w skład  gospodarstwa domowego w pkt. 7

	7
	Informacje o członkach gospodarstwa domowego osoby niesamodzielnej 
	Ile osób prowadzi wspólne gospodarstwo domowe (podać w nawiasie  stopień pokrewieństwa):
 



	8
	Dochód za miesiąc na osobę w gospodarstwie domowym poprzedzający przystąpienie do udziału w projekcie wynosi ………………………..........................… netto 

	
	Liczba osób gospodarstwie: 
…..............
	Źródło dochodu 

(np. emerytura, renta, stosunek pracy)
	Inne dochody
(np. dzierżawa, najem, świadczenia alimentacyjne)
	Suma

	
	Kandydat do objęcia wsparciem w projekcie
	
	
	

	
	Współmałżonek


	
	
	

	
	Inne osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym 
	
	
	

	
	Razem: 
	


II. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY NIESAMODZIELNEJ 
	1
	Mieszkanie w którym przebywa osoba niesamodzielna jest to:


	 lokatorskie spółdzielcze prawo do lokalu mieszkalnego



	
	
	 własnościowe spółdzielcze prawo do lokalu mieszkalnego

własność lokalu/domu



	
	
	 własność 

	
	
	 komunalne/kwaterunkowe


	
	
	mieszkanie wynajęte



	
	
	 mieszkanie chronione



	
	
	 prawo do domu jednorodzinnego/jego części w spółdzielni mieszkaniowej



	
	
	 hotel



	
	
	 barak



	
	
	 Inne, jakie………………………………………………………………………



	2
	Liczba pomieszczeń:


	Oddzielna kuchnia: 
  Tak
  Nie
	Winda:
  Tak
  Nie
	Piętro:
  Tak
  Nie

	3
	Wyposażenie mieszkania w instalacje: 



	
	Zimna woda:
  w mieszkaniu
  poza mieszkaniem
  poza budynkiem
 brak


	Ciepła woda:
  w mieszkaniu
  poza mieszkaniem
  poza budynkiem
 brak


	Łazienka:
  w mieszkaniu
  poza mieszkaniem
  poza budynkiem
 brak


	WC:
  w mieszkaniu
  poza mieszkaniem
  poza budynkiem
 brak



	
	Ogrzewanie:
  piece węglowe
  ogrzewanie centralne
  ogrzewanie centralne- gazowe
  ogrzewanie elektryczno-akumulacyjne
 brak


	Telefon:
  Tak
  Nie


	Gaz:
  Tak
  Nie



	4
	Stan utrzymania mieszkania: 


	

	5
	Kandydat posiada własny pokój do spania 


	  Tak
  Nie



	6
	Z jakimi czynności życia codziennego kandydat na Uczestnika Projektu sobie nie radzi ?

	  Spożywanie posiłków
  Poruszanie się

  Wchodzenie i schodzenie po schodach

  Siadanie

  Ubieranie się i rozbieranie

  Utrzymanie higieny osobistej

  Korzystanie z toalety

  Kontrolowanie czynności fizjologicznych

  Inne (jakie?)

………………………………………………….……………………

………………………………………………….……………………



	7
	Czy mieszkanie jest dostosowane do potrzeb osoby niepełnosprawnej?


	  Tak, wymień udogodnienia (np. wejście do łazienki poszerzone dla wózka, podjazd, winda itp.)
……………………………………………………………
  Nie
  Nie dotyczy




III. INNE DANE
	1
	Ustalona grupa inwalidzka, stopień niepełnosprawności, niezdolność do samodzielnej egzystencji lub niezdolność do pracy 
  Tak 
  Nie



	2
	Sygnatura orzeczenia o niepełnosprawności
 :

  
	Data wydania orzeczenia:


	Stopień i symbol niepełnosprawności:



	3
	Kandydat korzysta z pomocy OPS?
  Tak
  Nie

* Jeżeli tak, to wymienić, jakiej: 


	Kandydat korzysta z pomocy osób i instytucji innych niż OPS  (rodziny, osób obcych, organizacji pozarządowych, organizacji samopomocowych, Kościoła lub związków wyznaniowych, innych organizacji)?
  Tak
  Nie

* Jeżeli tak, to wymienić, jakiej: 



	4
	Czy Kandydat jest osobą niesamodzielną
  Tak                               
  Nie

Analiza dokonywana wg skali opartej na skali LAWTONA– stanowi załącznik nr 1 do Kwestionariusza Rodzinnego Wywiadu Środowiskowego 

	5
	Uszkodzenie narządów i układów, choroby współistniejące:



	6
	Kandydat korzysta z zaopatrzenia ortopedycznego i/lub rehabilitacyjnego?
  Tak
  Nie

* Jeżeli tak, to wymienić, jakiego: 




IV. POTRZEBY I OCZEKIWANIA OSOBY/RODZINY ZGŁOSZONE PODCZAS PRZEPROWADZANIA WYWIADU

	Zapotrzebowanie na dostosowanie mieszkania do potrzeb osoby niepełnosprawnej


	

	Zapotrzebowanie na sprzęt rehabilitacyjny


	

	Zapotrzebowanie na specjalistę, np. psycholog, rehabilitant, prawnik
	

	Zapotrzebowanie na korzystanie z przewozu
	

	Oczekiwania wobec opieki sąsiedzkiej
	


……………………………………………………………………………………………………
Data i podpis pracownika specjalistycznego
Oświadczam, że 

· dane zawarte w niniejszym  wywiadzie  są zgodne z prawdą, 

· dane zawarte w niniejszym  wywiadzie są zgodne ze stanem wiedzy jaki posiadam jako opiekun formalny/nieformalny/przedstawiciel prawny osoby niesamodzielnej  zgłoszonej do Projektu.

Oświadczam, że podałem/łam wszystkie istotne informacje o stanie zdrowia, które mogłyby mieć wpływ na rodzaj/zakres/charakter świadczonych usług w ramach projektu: „Dobre Wsparcie - system lokalnych usług społecznych”.
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)
DECYZJA PRACOWNIKA SPECJALISTYCZANEGO 
Kandydat zakwalifikowany do projektu: „Dobre Wsparcie - system lokalnych usług społecznych”.
· Tak                      

· [image: image1.png]Nie







……………………………………………………………


Podpis pracownika specjalistycznego


�






























�
�
 








� Wypełnia Realizator Projektu


� j.w.


� Osoba pełnoletnia opiekująca się osobą niesamodzielną, niebędąca opiekunem zawodowym i niepobierająca wynagrodzenia z tytułu opieki nad osobą niesamodzielną, najczęściej członek rodziny.


�	 Należy przedstawić kserokopię orzeczenia o niepełnosprawności 
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