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Wniosek Zgłoszeniowy 
Do projektu: „Żyrardów stawia na seniorów”  RPMA.09.02.01-14-a688/18
Dane kandydata na Uczestnika:
Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Pesel: ………………………………………. Wiek: ………….     Kobieta    Mężczyzna 

Proszę zakreślić właściwą odpowiedź lub wpisać „nie dotyczy”

1. Posiadam stopień niepełnosprawności      TAK       NIE   

Jeśli zaznaczono TAK – jaki stopień niepełnosprawności został przyznany ………………………………………
2. Jestem osobą samotnie prowadzącą gospodarstwo domowe TAK   NIE

Jeśli zaznaczono NIE ile osób jest w gospodarstwie domowym ? …………

Ile osób niepełnoletnich jest w gospodarstwie domowym? ……………

3. Proszę podać swój dochód miesięczny (średnia z ostatnich 3 miesięcy) ………………………………………………
4. Proszę podać dochody pozostałych domowników ……………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Czy korzysta Pani/Pan ze świadczeń MOPS?  TAK  NIE
Jeśli zaznaczono TAK z jakiś świadczeń Pani/Pan korzysta? ………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
6. Czy jest Pani / Pan osobą niesamodzielną?  TAK  NIE

Jeśli zaznaczono TAK proszę opisać na czym polega Pani/Pana niesamodzielność.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
7. Jakie ma Pani/Pan zalecenia lekarskie?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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8. Czy jest Pani/Pan opiekunem faktycznym osoby niesamodzielnej?   TAK  NIE

Jeśli zaznaczono TAK proszę podać następujące dane:

Jaki jest zakres niesamodzielności podopiecznego, na czym ona polega?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jakie są zalecenia lekarskie?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Jakie problemy/trudności napotyka Pani/Pan w sprawowaniu opieki nad osoba niesamodzielną?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Jaki jest stopień pokrewieństwa między Panią/Panem a podopieczną?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
9. Czy korzysta Pani/Pan z programu POPŻ?  TAK   NIE
Jeśli zaznaczono TAK proszę wskazać jaką pomoc Pani otrzymuje.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
10. OBOWIĄZKOWO! 

Proszę wypełnić załącznik – kartę oceny osoby niesamodzielnej wg skali Barthel.

Osoba niesamodzielna wpisuje w karcie oceny swoje dane, opiekun faktyczny wpisuje
 dane swojego podopiecznego.
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