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projekt wspétfinansuje
miasto stoteczne
Warszawa

Arkusz kwalifikacyjny osoby kandydujgcej do mieszkania treningowego

1. DANE OSOBOWE

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Numer PESEL

Adres zamieszkania

Telefon/e-mail

Imiona i nazwiska
cztonkéw

rodziny/opiekundw, nr
telefonu

2. STAN ZDROWIA

2.1

Symbol niepetnosprawnosci (wg orzeczenia lub zaswiadczenia lekarza*):

O

O O o oo oo O

01-U — uposledzenie umystowe

02-P — choroby psychiczne

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
04-0 — choroby narzadu wzroku

05-R — uposledzenie narzadu ruchu

06-E — epilepsja

07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
08-T — choroby ukfadu pokarmowego

09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne

11-1—-inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia

enzymatyczne, choroby zakazne i odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu
krwiotwdrczego

d
d

12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

* zaswiadczenie o objeciu opiekg lekarza psychiatry




2.2. Stopien niepetnosprawnosci (wg orzeczenia, jesli dotyczy):
O lekki
O umiarkowany
O znaczny
2.3. Okres waznosci orzeczenia z Miejskiego Zespotu Orzekania o Stopniu Niepetnosprawnosci
2.4, Okres waznosci orzeczenia z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
2.5. Schorzenia wspdtistniejgce:
O padaczka
O niedostuch
O wada wzroku
O wada serca
O brak schorzen wspotistniejgcych
INNE (JAKIE?) ereeeiie et re e e tae e sbe e s e e e saae e ebeeesaneens
2.6. Przyjmowane leki i dawkowanie
2.7. Korzystanie z przedmiotdw ortopedycznych i sSrodkéw pomocniczych:

O sprzet ortopedyczny

O sprzet rehabilitacyjny

O sprzet ktéry umozliwiajgcy komunikowanie sie

O nie korzystam z przedmiotdow ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych

INNE (JAKIE?) ottt e e e e et e e e e aa e e e eeaba e e e e anaeeaan
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2.8. Informacje dodatkowe — uczulenia

O NA [EKi (JAKIE? wouveeveveeeieeeece ettt st )
O Na POKaArmMy (JAKIE? ....cueevreveeeeece et )
O na $rodki higieniczne (JAKI€? .......cecveveeveeecesieceeeese e )
O przeciwwskazania (JaKie? .....ccccecveieirereececeeee e )
O brak uczulen
INNE (JAKIE?) oot e e et e e e et a e e e eabae e e eranaeeean

2.9. Opieka specjalistyczna

O psychiatra
O neurolog
O kardiolog
O brak opieki specjalistycznej

INNE (JAKA?) cerieeie et e st e et ae e st e st e e rae e ebee e eaaeens

2.10. | Nazwa placéwki specjalistycznej — tel. kontaktowy

3. SYTUACJA ZYCIOWA

3.1. | Udziat w réznych formach rehabilitacji spotecznej

| Warsztaty Terapii Zajeciowej

| Srodowiskowy Dom Samopomocy

O Osrodki dziennego pobytu

O  Swietlice terapeutyczne

O Brak udziatu w formach rehabilitacji spotecznej

INNE (JAKIE?) eveeiiieeeiie ettt sre e et e et e e aae e e beeeeabeesareeebaeesabeeenns
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3.2. | Dotychczasowy przebieg zatrudnienia (pracodawca, okres zatrudnienia — jesli dotyczy)
3.3. | Obecne miejsce zatrudnienia (jesli dotyczy) — nr. telefonu
3.4. | Sytuacja rodzinna*

O Imie i nazwisko matki:

O Imie i nazwisko ojca:

jesli rodzina jest niepetna prosze podac kto wspiera osobe z niepetnosprawnoscia
3.5. | Warunki mieszkaniowe (np. liczba oséb w gospodarstwie domowym, liczba pokoi, czy
osoba kandydujaca posiada oddzielny pokdj)

3.6. | Sytuacja materialna

O dobra
| przecietna

O zta
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5. DOCHOD

5.1. | Zrédta dochodu osoby kandydujacej:

O rentasocjalna

O renta rodzinna

O zasitek pielegnacyjny

O sSwiadczenie wspierajgce
O dochdd z tytutu pracy

INNE (JAKIE?) it e e e e et e e e e ebe e e e et ae e e e rabae e e eneees

6. INNE WAZNE INFORMACIJE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu prowadzenia

rekrutacji do mieszkania treningowego.
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