[image: image1.png]" Unia Europejska
e Eundus;i ) Rz?cépospouta ngmdor,ze Europejski Fundusz Spoteczny
uropejskie Polska achodnie
rostam nelonly |






Załącznik nr 2 do Regulaminu udziału w projekcie „Region Dobrego Wsparcia ”.
Wypełnia Realizator Projektu
	Data wpływu
	

	Nr ewidencyjny
	


KWESTIONARIUSZ 

RODZINNEGO WYWIADU ŚRODOWISKOWEGO
w ramach projektu: „Region Dobrego Wsparcia”
	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 Województwo Zachodniopomorskie
w partnerstwie z Caritas Diecezji Koszalińsko-Kołobrzeskiej, Caritas Archidiecezji Szczecińsko-Kamieńskiej, Fundacją Nauka dla Środowiska


 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
	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. 4

	4
	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. INNE DANE
	1
	Ustalona grupa inwalidzka, stopień niepełnosprawności, niezdolność do samodzielnej egzystencji lub niezdolność do pracy 
  Tak 
  Nie



	2
	Stopień i symbol niepełnosprawności:



	3
	Uszkodzenie narządów i układów, choroby współistniejące, sytuacja rodzinna:



	4
	Kandydat korzysta z zaopatrzenia ortopedycznego i/lub rehabilitacyjnego?
  Tak
  Nie

* Jeżeli tak, to wymienić, jakiego: 




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

	Zapotrzebowanie na sprzęt rehabilitacyjny 
	

	Zapotrzebowanie na pobyt w mieszkaniu wytchnieniowym

	

	Zapotrzebowanie na specjalistę, np. psycholog, rehabilitant, prawnik
	

	Zapotrzebowanie na korzystanie z przewozu
	

	Oczekiwania wobec opieki sąsiedzkiej
	


……………………………………………………………………………………………………
Data i podpis realizatora projektu 
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: „Region Dobrego Wsparcia”.
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 REALIZARTORA PROJEKTU
Kandydat zakwalifikowany do projektu: „Region Dobrego Wsparcia”.
· Tak                      

· [image: image1.png]Nie







……………………………………………………………


Podpis pracownika realizującego projekt
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