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	FORMULARZ ZGŁOSZENIA SPECJALNYCH POTRZEB DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 
W RAMACH PROJEKTU „Program Rozwoju Usług Społecznych w MOF Elbląga” 
nr FEWM.09.05-IZ.00-0018/25

	Imię i nazwisko Uczestnika Projektu
	

	PESEL
	


Informacje dotyczące niepełnosprawności	
1. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o niepełnosprawności?
☐ Tak			☐ Nie
Jeżeli tak:
· ☐ lekki
· ☐ umiarkowany
· ☐ znaczny
2. Rodzaj niepełnosprawności (można zaznaczyć więcej niż jedną odpowiedź):
☐ ruchowa
☐ wzrokowa
☐ słuchowa
☐ intelektualna
☐ psychiczna
☐ neurologiczna
☐ sprzężona
☐ choroba przewlekła
☐ inna: ............................................................................................................................................
Samodzielność w codziennym funkcjonowaniu
Proszę ocenić poziom samodzielności.
	Czynność
	Samodzielnie
	Z niewielką pomocą
	Wymaga stałej pomocy

	Ubieranie
	☐
	☐
	☐

	Higiena osobista
	☐
	☐
	☐

	Kąpiel
	☐
	☐
	☐

	Przygotowanie posiłków
	☐
	☐
	☐

	Spożywanie posiłków
	☐
	☐
	☐

	Robienie zakupów
	☐
	☐
	☐

	Sprzątanie
	☐
	☐
	☐

	Załatwianie spraw urzędowych
	☐
	☐
	☐

	Poruszanie się poza domem
	☐
	☐
	☐

	Przyjmowanie leków
	☐
	☐
	☐



Potrzeby opiekuńcze
Jakiego wsparcia oczekuje Pan/Pani?
☐ pomoc w czynnościach higienicznych
☐ pomoc przy ubieraniu
☐ przygotowanie posiłków
☐ karmienie
☐ zakupy
☐ sprzątanie mieszkania
☐ pranie
☐ organizacja wizyt lekarskich
☐ realizacja recept
☐ towarzyszenie podczas wizyt
☐ wsparcie emocjonalne
☐ aktywizacja społeczna
☐ spacery
☐ rehabilitacja (towarzyszenie)
☐ inne:............................................................................................................................................
Stan zdrowia
Czy występują choroby przewlekłe?..............................................................................................
Czy uczestnik:
☐ przyjmuje leki stale
☐ wymaga diety specjalistycznej
☐ posiada alergie
☐ korzysta z tlenu
☐ ma ryzyko upadków
Uwagi:..............................................................................................................................................
Sprzęt wspomagający
Czy korzysta Pan/Pani z:
☐ laski
☐ balkonika
☐ kul
☐ wózka inwalidzkiego
☐ łóżka rehabilitacyjnego
☐ materaca przeciwodleżynowego
☐ aparatu słuchowego
☐ okularów
☐ innego sprzętu:............................................................................................................................
Warunki mieszkaniowe
Mieszka:
☐ samotnie
☐ z rodziną
☐ z opiekunem
☐ inne
Czy w mieszkaniu występują bariery architektoniczne?
☐ schody
☐ brak windy
☐ wąskie drzwi
☐ wysoki próg
☐ brak uchwytów
☐ inne:.............................................................................................................................................


Komunikacja
Preferowana forma komunikacji:
☐ rozmowa
☐ SMS
☐ e-mail
☐ język migowy
☐ pismo łatwe do czytania (ETR)
☐ komunikacja wspomagająca (AAC)
☐ inna:.............................................................................................................................................
Czy potrzebuje Pan/Pani materiałów w formie dostępnej?
☐ Tak			☐ Nie
Jeżeli tak:
☐ duża czcionka
☐ wersja elektroniczna
☐ łatwy tekst (ETR)
☐ nagrania audio
☐ inna:................................................................................................................................................................... Dostępność podczas udziału w projekcie
Czy potrzebuje Pan/Pani:
☐ transportu
☐ asystenta osoby z niepełnosprawnością
☐ tłumacza PJM
☐ pętli indukcyjnej
☐ miejsca parkingowego
☐ wsparcia w przemieszczaniu się
☐ innych usprawnień:.....................................................................................................................

	Data, miejscowość
	Czytelny podpis Uczestnika Projektu
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