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Zafacznik nr 11 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Zaopiekowani—systemowe wzmacnianie potencjatu opiekuiczego

rodzin”

ANKIETA INFORMACYINA

I. Dane osobowe osoby niesamodzielne;j:

1. Imie i nazwisko
2. wiek
4, Adres zamieszkania

5. Przedszkole/Szkota/klasa

6. Tryb edukacji [] Nauczanie indywidualne/ zindywidualizowana $ciezka
[1 Nauczanie w klasie/grupie
[l Nauczanie domowe

Il. Dane osobowe opiekuna faktycznego, ktéry bierze udziat w doradztwie:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Stopien pokrewienstwa

lll. Sytuacja zdrowotna osoby niesamodzielnej:!

A. Informacje o stanie zdrowia osoby niesamodzielnej:

D. Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego:

Listotna z punktu widzenia sprawowania opieki sgsiedzkiej.



Fundusze " Unia Europejska S
Europejskie ', ""';i Pomor_ze Europejski Fundusz '.E;))oileczny t',, ,,:
Program Regionalny lf‘ Zachodnie *

Zaopiekowani — systemowe wzmacnianie potencjatu opiekunczego rodzin
Nr projektu: RPZP.07.06.00-32-K051/19

- balkonik*
- wozek inwalidzki*

- kula*

V. Oswiadczam, ze osoba niesamodzielna, ktdrg sie opiekuje moze bra¢ udziat w zajeciach w formie
grupowej poza miejscem zamieszkania.

[1 Tak

[1 Nie
VI. Oswiadczam, ze nie ma innej osoby (np. innego cztonka rodziny), ktéra mogtaby zaopiekowac
sie osobg niesamodzielng, ktdrej jestem opiekunem faktycznym, podczas mojego udziatu w

doradztwie.

Podpis uczestnika projektu?

* witasciwe podkresli¢

2 Dopuszcza sie podpisanie dokumentu przez opiekuna faktycznego osoby niesamodzielnej, jezeli stan zdrowia tej osoby nie pozwala na
Swiadome ztozenie podpisu, a nie ma ona opiekuna prawnego.



