Zatacznik Nr 8

do Zarzadzenia Nr 1/2021
Kierownika Gminnego Osrodka
Pomocy Spotecznej w Orli

z dnia 20.04.2021 r.

PODSTAWOWA OCENA MATERIALNO-ZYCIOWA OSOBY NIESAMODZIELNEJ

Imie¢/Imiona:

Nazwisko

PESEL

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

OPIS SYTUACJI ZDROWOTNEJ KANDYDATA/KANDYDATKI DO PROJEKTU

Istothe informacje o stanie zdrowia dla stuzb ratunkowychlteleopieki (choroby np. sercowo-naczyniowe,
cukrzyca, nadcisnienie, nowotwor obecnie leczony, alergie/uczulenia, astma, inne ...; rodzaje przyjmowanych lekéw: tabletki,
zastrzyki, insulina; rodzaj diety (w tym PEG), inne wazne)

Informacje o niepetnosprawnosci: Czy osoba posiada orzeczenie o stopniu hiepetnosprawnos$ci?
TAK NIE Jesli tak prosze podac:

stopien niepetnosprawnosci (niewfasciwe skreslic) : lekki | umiarkowany / znaczny
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Orzeczenie zostato wydane (niewtasciwe skreslic) na state/czas okreslony do dnia .........cceeeeiveveverienenne.

Dane lekarza podstawowej opieki zdrowotnej:

LEIEFON KONEAKEOWY.cuvuuerieiutrieeeiuetieeceeerenteseeteentnereeeneseessensnssesntesssnsnsnssesnsasnsssaessnsssssessssssssesnsnsnssen

Ogdlna ocena stanu osoby niesamodzielnej i/lub zaswiadczenia lekarza o stanie zdrowia:




na podstawie przedtozonej dokumentacji oraz rozmowy/wywiadu/obserwacji potwierdzono, ze
Kandydat/kandydatka potrzebuje pomocy i wsparcia przy wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia
codziennego tj. (mozna podac inne czynniki wplywajace na niesamodzielnosc):

OCENA SYTUACJI MATERIALNE) | ZYCIOWEJ KANDYDATA/KANDYDATKI DO PROJEKTU ORAZ
JEJ OPIEKUNOW FAKTYCZNYCH

Sytuacja rodzinna TAK | NIE

Osoba samotna / osoba samotnie gospodarujgca

Czy osoba zamieszkuje wspélnie z rodzing?

Czy osoba posiada rodzine mieszkajaca w tej samej miejscowosci lub w okolicy?

Czy osoba posiada sgsiadow, z ktorymi utrzymuje staly kontakt w najblizszym
otoczeniu (do 0, 5 km)?

Sytuacja opiekunéw prawnych/ faktycznych osoby TAK | NIE
niesamodzielnej

Czy osoba ma ustalonego opiekuna prawnego

Czy opiekun / rodzina moze zapewni¢ pomoc osobie niesamodzielne

Jezeli nie prosze podac z jakich przyczyn:

Dane kontaktowe do opiekuna/néw / cztonkalkéw rodziny:

Imie nazwisko Imie nazwisko
Adres: Adres.
telefon KONtaktowy ... .......ovvvvsuuiuncenseriiseessans telefon KONtaKtOWY......ceeevueeeeeeueniieeeenencieeenneseenens

Sytuacja ekonomiczna osoby niesamodzielnej

taczny miesieczny dochdd na osobe samotnie gospodarujaca lub na osobe w rodzinie za ostatni
miesigc wynosi: ................ .ozt

State miesieczne wydatki osoby/ rodziny facznie: ..o zt

% osoba korzysta z pomocy w ramach istniejgcego systemu pomocy spotecznej?
TAK NIE Jesli tak prosze podaé formy pomocy oraz ich zakres:

WERYFIKACJA DEKLAROWANYCH NA ETAPIE REKRUTACJI FORMALNEJ KRYTERIOW
KWALIFIKOWALNOSCI UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU:




Kandydat/kandydatka:
mieszka na terenie gminy Orla
[l jest osobg niesamodzielng, ktdra z powodu: wieku / stanu zdrowia / niepeinosprawnosci

(niewlasciwe skreslic) potrzebuje wsparcia lub opieki w zwigzku z niemozliwoscig wykonywania
samodzielnie przynajmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego

Powyzsze stwierdzono na podstawie:
dokumentu tozsamosci
|:| zaswiadczenia lekarza o stanie zdrowia
D orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
O innych dokumentéw/rozmowy/wywiadu/obserwacji* przedstawionych/przeprowadzonej* przez

pracownika socjalnego GOPS Orla potwierdzajgcych kryteria wigczenia: (*niewfasciwe skresli¢ oraz okreslic
Jakich)

Kandydat/kandydatka nalezy do os6b z grupy preferowanej do objecia wsparciem (nalezy
zaznaczy¢ wiasciwe):

osoby z niepetnosprawnosciami i osoby niesamodzielne, ktérych dochod nie przekracza 150%

wiasciwego kryterium dochodowego (na osobe samotnie gospodarujacag lub na osobe w rodzinie), o
ktorym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej

osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
O osoby z niepetnosprawnoscia sprzezong oraz osoby z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoby
Z niepetnosprawnoscia intelektualng i osoby z catlo$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi.

osoby lub rodziny zagrozone ubdstwem Ilub wykluczeniem spotecznym doswiadczajgce
wielokrotnego wykluczenia spotecznego rozumianego jako wykluczenie z powodu wiecej niz jednej z
przestanek, o ktéorych mowa w rozdziale 3 pkt 15 (wspétwystepowanie réznych przestanek)
Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wlgczenia spotecznego i zwalczania
ubdstwa z wykorzystaniem srodkdéw Europejskiego Funduszu Spofecznego i Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020.

osoby lub rodziny korzystajace z Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa.
O osoby lub rodziny zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym w zwigzku z rewitalizacjg

obszaréw zdegradowanych, o ktérych mowa w Wytycznych w zakresie rewitalizacji w programach
operacyjnych na lata 2014-2020.

Powyzsze stwierdzono na podstawie (nalezy zaznaczy¢ wiasciwe):
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
O] zaswiadczenia z Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Orli
O INNEQGO AOKUMENTU (JAKI) .+ ev vttt et et e et et e e e et et e e et e et e e e e n e

PODSUMOWANIE OCENY

Kandydat/kandydatka SPELNIA / NIE SPELNIA (niewlasciwe skreslic): warunki udziatu oraz
kwalifikuje sie Ol nie kwalifikuje sie

do objecia wsparciem dostepnym w ramach projektu pn. ,,Wsparcie ustugami spotecznymi w miejscu

zamieszkania — gmina Orla”.

(miejscowos¢, data) (podpis pracownika socjalnego)



