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Zatgcznik nr 2

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY
W FORMIE POBYTU W MIESZKANIU WSPOMAGANYM

Nie jestesmy sami - kompleksowy program wsparcia oséb niesamodzielnych i niepetnosprawnych
z gminy Biafosliwie
Nr RPWP.07.02.02-30-0020/17 w ramach Wielkopolski Regionalny Program Operacyjny 2014-2020.
O¢$ Priorytetowa 7 Witagczenie spoteczne
Dziatanie 7.2 2 Ustugi spoteczne i zdrowotne

Czesé | (Wypetnia uczestnik/opiekun prawny)

DAt i e e s s
1. Whnioskuje o pobyt w mieszkaniu wspomaganym na okres (prosze zaznaczy¢ wiasciwe):
[0 Krétkotrwaty (ponizej 1 miesigca)
[0 Okresowy (od 1 do 3 miesiecy)
[ Staty (do momentu zakoriczenia udziatu w projekcie)
2. Osoba ubiegajgca sie 0 miejsce w mieszkaniu jest (prosze zaznaczy¢ wiasciwe):
[J Osoba samotna lub pozbawiona wsparcia rodziny (osoby o ograniczonej samodzielnosci i nie

posiadajgce wsparcie ze strony rodziny i najblizszych oséb),
[J Nie wymaga opieki catodobowej (nalezy dotaczy¢ odpowiednio zaswiadczenie lekarskie)

(czytelny podpis uczestnika projektu lub opiekuna)

Czes¢ Il (Wypetnia Opiekun Mieszkania)

Kryteria TAK/NIE
(niepotrzebne skreslic)
Dochdd uczestnika nie przekracza 150% wtasciwego kryterium dochodowego (na TAK/NIE

osobe samotnie gospodarujaca lub na osobe w rodzinie) z ustawy z 12.03.2004 r. o
pomocy spotecznej .

Uczestnik to osoba zagrozona ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym TAK/NIE
doswiadczajgca wielokrotnego wykluczenia spotecznego - wykluczenie z powodu
wiecej niz 1 z przestanek, o ktérych mowa w regulaminie projektu.

Uczestnik to osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci i TAK/NIE
osoby z niepetnosprawnosciami sprzezonymi, z niepetnosprawnoscig intelektualng i
osoby z zaburzeniami psychicznymi.




Eundus.zek. SAMORZAD WOJEWODZTWA Unia Eu ropejska :' : '*.
Prg;grg?e;oﬁlny WIELKOPOLOKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny P,
Rodzaj i zakres swiadczonego wsparcia TAK/NIE Liczba godzin
(niepotrzebne skreslic) (prosze wskazac)
Ustugi opiekunicze swiadczone w miejscu zamieszkania TAK/NIE
Specjalistyczne ustugi opiekuricze swiadczone w miejscu zamieszkania TAK/NIE
Ustugi asystenckie Swiadczone w miejscu zamieszkania TAK/NIE
Klub Seniora TAK/NIE
Uwagi

Czes¢é Il (Wypetnia Opiekun Mieszkania)

Na podstawie zebranych informacji przyznaje uczestnikowi zakwaterowanie w mieszkaniu
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