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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY O PRZYZNANIE USŁUGI SPOŁECZNEJ
Nazwa usługi społecznej: Pakiet programów profilaktyki zdrowotnej 
– poradnictwo specjalistyczne podologa
I. Dane odbiorcy usługi społecznej (osoba korzystająca z usługi społecznej)
1. Nazwisko, imię ………..…………………………………………………………………………………………
2. PESEL: …………………………………………………………………………………………………
3. [bookmark: _Hlk221267534][bookmark: _Hlk221268551]Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………………
/ulica, nr domu/nr lokalu, miejscowość, kod pocztowy/
4. Telefon kontaktowy …………………………………………………………………………………………………
5. Adres e-mail …………………………………………………………………………………………………
6. Orzeczenie o niepełnosprawności/stopniu niepełnosprawności: (zaznaczyć właściwe) 
	□ tak
	□ nie



	Stopień niepełnosprawności: ………...............................................
7. Czy dotychczas korzystał/a Pan/i z usług społecznych przyznanych przez Centrum Usług Społecznych w Śremie 
	□ tak
	□ nie



II. Dane osoby składającej wniosek
(wypełnić tylko jeśli odbiorca nie jest wnioskodawcą – rodzic/opiekun prawny)
1. Nazwisko, imię ………..…………………………………………………………………………………………
2. PESEL: …………………………………………………………………………………………………
3. Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………………
                                                /ulica, nr domu/nr lokalu, miejscowość, kod pocztowy/
4. Telefon kontaktowy …………………………………………………………………………………………………
5. Adres e-mail …………………………………………………………………………………………………
Uwagi: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Oświadczenie: Ja, niżej podpisany/a oświadczam, że wszystkie wyżej podane dane są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
…………………………		                                         …..……………..………………
/podpis osoby przyjmującej wniosek/                                          /data i czytelny podpis osoby składającej wniosek/

CZĘŚĆ III. Ankieta dotycząca szczególnych potrzeb odbiorcy usługi

	Jakie Pani/Pana szczególne oczekiwania/potrzeby, np. związane z niepełnosprawnością, wymagają, aby je uwzględnić w związku z Pani/Pana udziałem w projekcie?
	□ dostępność architektoniczna (np. podjazd, winda)
□ zapewnienie transportu dla osób z niepełnosprawnością
□ pies asystujący/pies przewodnik
□ materiały warsztatowe wydrukowane większą czcionką lub przygotowane w formie audio
□ tłumacz języka migowego 
□ pętla indukcyjna
□ konieczność wolniejszego mówienia
□ tłumacz na język łatwy 
□ zapewnienie asystenta
□ inne – jakie?
……………………………………………………………………



Oświadczam, że:

1. Deklaruję uczestnictwo w usłudze społecznej Pakiet programów profilaktyki zdrowotnej 
– poradnictwo specjalistyczne podologa. 
1. Zostały spełnione kryteria kwalifikowalności uprawniające do udziału, tj.
· [bookmark: _Hlk193799354]mieszkańcy gminy Śrem, osoby powyżej 60 roku życia, osoby samotnie zamieszkującą lub prowadzącą gospodarstwo domowe z drugą osobą powyżej 60 roku życia. 
1. Wyrażam zgodę na kontakt ze strony Centrum Usług Społecznych w Śremie w sprawie rozpatrzenia niniejszego wniosku.
1. Zostałem/am poinformowany/a że realizacja odbywa się w ramach grantu, który współfinansowany jest z Europejskiego Funduszu Społecznego oraz z budżetu państwa w ramach Projektu pn. „Wielkopolskie telecentrum opieki” finansowanego ze środków Programu „Europejskiego Funduszu Społecznego PLUS( EFS +)” w ramach działania 06.13 Usługi społeczne i zdrowotne.
1. Nie mam przeciwwskazań zdrowotnych do udziału w realizowanej usłudze.  Mój stan zdrowia jest dobry i pozwala na udział w zaplanowanych działaniach. 

      …………..…………………………………….
/data i czytelny podpis osoby składającej wniosek/


Oświadczam, że zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywny 95/46/WE) udostępniono mi informację dotyczącą przetwarzania danych osobowych w związku ze złożonym wnioskiem.


Załącznik do wniosku o przyznanie usługi społecznej
Indywidualna diagnoza potrzeb
Dane odbiorcy usługi społecznej (osoby korzystającej z usługi społecznej)
Nazwisko i imię ……………………………………………………………………………………………………………
w imieniu (dotyczy osób niepełnoletnich) ……………………………………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………………………………
                                                /ulica, nr domu/nr lokalu, miejscowość, kod pocztowy/

1. Przedstawione problemy …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Przedstawione potrzeby 

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

3. Wnioski, zalecenia ( uzasadnienie zasadności skorzystania z usługi społecznej)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………	                                               …………………….…………
/Data/ 							   /Czytelny podpis osoby składającej wniosek/

………………………………	                                              ……………...……………………
/Data/									/podpis pracownika/ 
Oświadczam, że zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywny 95/46/WE) udostępniono mi informację dotyczącą przetwarzania danych osobowych w związku ze złożonym wnioskiem.



ANKIETA BADAJĄCA MOTYWACJĘ KANDYDATA

Imię i nazwisko Kandydata/Kandydatki: …………………………………………………………………………………………..
Niniejsza ankieta ma na celu określenie Pana/Pani motywacji do uczestnictwa w usłudze społecznej:

Prosimy o dokładne zapoznanie się z wszystkimi pytaniami i udzielenie szczerych odpowiedzi.

1. Uważam, że mój udział w usłudze wpłynie pozytywnie na jakość mojego funkcjonowania życiowego:
	□ tak
	□ raczej tak
	□ trudno powiedzieć
	□ nie




1. Udział w usłudze społecznej  pomoże mi zadbać o swoje zdrowie:
	□ tak
	□ raczej tak
	□ trudno powiedzieć
	□ nie




1. Uważam, że udział w usłudze zwiększy moją szansę na samodzielność:
	□ tak
	□ raczej tak
	□ trudno powiedzieć
	□ nie




1. Jestem przekonana/przekonany, że udział w usłudze przyniesie mi realne korzyści:
	□ tak
	□ raczej tak
	□ trudno powiedzieć
	□ nie




1. Uważam, że wsparcie które mogę uzyskać jest mi potrzebne:
	□ tak
	□ raczej tak
	□ trudno powiedzieć
	□ nie




Dziękujemy za wypełnienie ankiety!

…..…………………………………………		………………………………………………
(miejscowość i data)			 		(podpis kandydata/ki)

Oświadczam, że zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywny 95/46/WE) udostępniono mi informację dotyczącą przetwarzania danych osobowych w związku ze złożonym wnioskiem.
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