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Załącznik A do regulaminu rekrutacji



WYWIAD ŚRODOWISKOWY z KANDYDATEM 
i/lub opiekunem prawnym



I. DANE KANDYDATA


	1. 
	Kraj
	

	2. 
	Imię
	

	3. 
	Nazwisko
	

	4. 
	PESEL
	

	5. 
	Seria i nr dokumentu potwierdzającego tożsamość:
	

	6. 
	Płeć 
	kobieta
mężczyzna

	7. 
	Województwo 

	

	8. 
	Powiat
	[bookmark: _GoBack]jarosławski                          przeworski

	9. 
	Gmina
	

	10. 
	Miejscowość
	

	11. 
	Ulica
	

	12. 
	Nr budynku
	

	13. 
	Nr lokalu
	

	14. 
	Kod pocztowy
	

	15. 
	Telefon kontaktowy
	


	16. 
	Adres e-mail
	


	17. 
	Ubezwłasnowolnienie
	TAK  □ częściowe    □ całkowite
NIE


	Dane teleadresowe opiekuna prawnego (wypełnić w przypadku, 
gdy kandydat jest osobą ubezwłasnowolnioną)


	1.
	Imię i nazwisko
	

	2.
	Miejscowość
	


	3.
	Ulica, nr domu / lokalu
	


	4.
	Kod pocztowy
	


	5.
	Województwo
	


	6.
	Powiat
	


	7.
	Gmina
	


	8.
	Telefon
	




II. SYTUACJA ZDROWOTNA 
	1.
	Stopień niepełnosprawności intelektualnej wg. opinii 
z poradni psychologiczno-pedagogicznej lub opinii psychologa
	 lekki
 umiarkowany
 znaczny
 głęboki

	2.
	Przyczyna niepełnosprawności według orzeczenia:

	
	a) 01-U – upośledzenie umysłowe
	 TAK      NIE

	
	b) 02-P – choroby psychiczne
	 TAK      NIE

	
	c) 03-L – zaburzenia głosu, mowy i choroby słuchu
	 TAK      NIE

	
	d) 04-O – choroby narządu wzroku
	 TAK      NIE

	
	e) 05-R – upośledzenie narządu ruchu
	 TAK      NIE

	
	f) 06-E – epilepsja
	 TAK      NIE

	
	g)  07-S – choroby układu oddechowego i krążenia
	 TAK      NIE

	
	h) 08-T – choroby układu pokarmowego
	 TAK      NIE

	
	i) 09-M – choroby układu moczowo-płciowego
	 TAK      NIE

	
	j ) 10-N – choroby neurologiczne
	 TAK      NIE

	
	k) 11-I – inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakaźne i odzwierzęce, zeszpecenia, choroby układu krwiotwórczego
	 TAK      NIE

	
	l) 12-C – całościowe zaburzenia rozwojowe
	 TAK      NIE

	3.
	Osoba wymaga rehabilitacji
	 TAK      NIE

	4.
	Osoba wymaga sprzętu ortopedycznego i pomocniczego
	 TAK      NIE

	5.
	Osoba wymaga specjalistycznej diety
…………………………………………………………………………
	 TAK      NIE

	6.
	U osoby występuje alergia pokarmowa
…………………………………………………………………………
	 TAK      NIE

	7.
	Osoba wymaga korzystania z usług lekarzy specjalistów (np. dentysta, okulista, neurolog, psychiatra itp.)
	 TAK      NIE

	8.
	Inne występujące choroby, jeśli tak to jest to
………………………………………………………………………….
	 TAK      NIE



DODATKOWE INFORMACJE ZDROWOTNE:
	1.
	Ustalony stopień niepełnosprawności wg. orzeczenia
	 lekki
 umiarkowany
 znaczny

	2.
	Osoba z niepełnosprawnością sprzężoną oraz osoba z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoba z niepełnosprawnością intelektualną 
i osoba z całościowymi zaburzeniami rozwojowymi

	
 TAK      NIE



III. SYTUACJA RODZINNA

	1.
	Osoba posiada najbliższą rodzinę (zaznacz właściwe):
 ojca  matkę  dziadka  babcię  rodzeństwo  małżonkę/ partnerkę małżonka/ partnera  dzieci

	 TAK      NIE

	2.
	Osoba utrzymuje kontakt z najbliższymi członkami rodziny

	 TAK      NIE

	3.
	Osoba rozpoznaje najbliższych 

	 TAK      NIE

	4. 
	Osoba czuje się akceptowana przez członków rodziny 
	 TAK      NIE

	5.
	Osoba może liczyć na wsparcie członków rodziny w sytuacji losowej
	 TAK      NIE

	6. 
	W rodzinie są inne osoby długotrwale chore/ 
z niepełnosprawnościami
	 TAK      NIE

	7.
	Osoba pochodzi z pełnej rodziny
	 TAK      NIE

	8.
	Niepełnosprawność osoby ma wpływ na aktywność zawodową/ społeczną członków rodziny
	 TAK      NIE



IV. SYTUACJA SOCJALNO-BYTOWA
	1.
	Mieszkanie:
	 lokatorskie 
 własnościowe
 socjalne
 dom jednorodzinny
 spółdzielcze prawo do lokalu mieszkalnego
 mieszkanie komunalne/kwaterunkowe
 mieszkanie wynajęte
 pokój wynajęty
 mieszkanie chronione
 brak mieszkania
 inne

	2.
	Oddzielna kuchnia:
	 TAK      NIE

	3.
	Wyposażenie mieszkania w instalacje:
	

	
	Woda zimna:
	w mieszkaniu/ w domu
poza mieszkaniem
poza budynkiem
	Woda ciepła:
	
	 TAK      NIE

	
	Łazienka:
	w mieszkaniu/ w domu
brak łazienki
	WC:
	w mieszkaniu/ w domu
poza mieszkaniem/ 
poza domem

	
	Ogrzewanie:
	piece kaflowe
ogrzewanie centralne
brak ogrzewania

	4.
	Łazienka jest dostosowana do potrzeb osoby 
z niepełnosprawnością:
	TAK     NIE
	

	5.
	Osoba posiada osobny pokój 
	TAK      NIE
	

	6.
	Osoba posiada samodzielne łóżko	
	TAK      NIE
	

	7.
	Osoba pobiera świadczenia (zaznacz właściwe)
 renta socjalna   renta rodzinna   renta inwalidzka  renta inwalidzka  powypadkowa  dodatek sierocy

	TAK      NIE
	

	8.
	Osoba pobiera świadczenia pielęgnacyjne
	TAK      NIE
	




V. FUNKCJONOWANIE OSOBY W ŻYCIU CODZIENNYM
	
SAMOOBSŁUGA
Samodzielność w spożywaniu i przygotowywaniu posiłków, napojów

	1.
	Osoba nie wymaga karmienia (trzyma łyżkę, widelec, używa szklanki)
	TAK      NIE

	2.
	Osoba nie ma problemów z połykaniem pokarmu, napoju
	TAK      NIE

	3.
	Osoba nie wymaga wsparcia w przygotowaniu posiłku- obieranie, rozwijanie, krojenie, nalewanie itp.
	TAK      NIE

	4.
	Osoba potrafi umyć naczynia, wytrzeć stół
	TAK      NIE

	Samodzielność i współpraca przy ubieraniu i rozbieraniu się

	1.
	Osoba potrafi ubrać się samodzielnie
	TAK      NIE

	2.
	Osoba współpracuje przy ubieraniu, rozbieraniu (wkłada rękę do rękawa, pomaga wciągnąć spodnie, podaje części ubrania)
	TAK      NIE

	3.
	Osoba potrafi samodzielnie założyć czy ściągnąć buty
	TAK      NIE

	4.
	Osoba potrafi dostosować swój ubiór do warunków pogodowych
	TAK      NIE

	Samodzielność w utrzymywaniu higieny, załatwianiu potrzeb fizjologicznych

	1.
	Osoba samodzielnie lub przy małej pomocy korzysta z toalety (nie korzysta z pieluch)
	TAK      NIE

	2.
	Osoba sygnalizuje potrzebę skorzystania z toalety
	TAK      NIE

	3.
	Osoba samodzielnie myje i wyciera ręce, twarz
	TAK      NIE

	4.
	Osoba samodzielnie dba o higienę podczas menstruacji (K) – samodzielnie się goli (M)
	TAK      NIE

	Samodzielność w motoryce

	1.
	Osoba siedzi samodzielnie (nie wymaga specjalistycznego krzesła)
	TAK      NIE

	2.
	Osoba potrafi samodzielnie wstać lub z niewielką pomocą
	TAK      NIE

	3.
	Osoba schyla się po przedmioty i zdobywa je samodzielnie (manipuluje nimi)
	TAK      NIE

	4.
	Osoba samodzielnie chodzi, w tym wchodzi i schodzi ze schodów (nie korzysta z wózka inwalidzkiego)
	TAK      NIE

	KOMUNIKACJA

	1.
	Osoba komunikuje się z innymi werbalnie
	TAK      NIE

	2.
	Osoba komunikuje się za pomocą gestów
	TAK      NIE

	3.
	Osoba komunikuje się za pomocą dźwięków nieartykułowanych
	TAK      NIE

	4.
	Osoba komunikuje się za pomocą mimiki twarzy
	TAK      NIE

	5.
	Osoba komunikuje się za pomocą zdjęć, piktogramów itp.
	TAK      NIE

	6.
	Osoba rozpoznaje wszystkie lub niektóre litery 
	TAK      NIE

	7.
	Osoba rozpoznaje cyfry 
	TAK      NIE

	8.
	Osoba potrafi się podpisać
	TAK      NIE

	FUNKCJONOWANIE W SPOŁECZEŃSTWIE

	1.
	Osoba korzysta z miejsc użyteczności publicznej (kino, basen, teatr, restauracje, miejsca sakralne, sklepy, urzędy, inne)
	TAK      NIE

	2.
	Osoba bierze udział w wyjazdach organizowanych poza miejscem zamieszkania 
	TAK      NIE

	3.
	Osoba utrzymuje relacje z ludźmi spoza najbliższej rodziny (sąsiedzi, znajomi, przyjaciele, dalsza rodzina, inne)
	TAK      NIE

	4.
	Osoba nawiązuje kontakty z obcymi ludźmi w miejscach publicznych
	TAK      NIE

	5.
	Osoba korzysta samodzielnie z internetowych portali społecznościowych (np. facebook, instagram, twitter itp.)
	TAK      NIE

	6.
	Osoba przejawia postawę asertywną (np. odmawia, wyraża swoje zdanie)
	TAK      NIE

	Czas wolny

	1.
	Osoba potrafi zorganizować sobie czas wolny
	TAK      NIE

	2.
	Osoba ma zainteresowania
	TAK      NIE



VI. DODATKOWE INFORMACJE


	WIELOKROTNE WYKLUCZENIE SPOŁECZNE


	Czy osoba doświadczyła wielokrotnego wykluczenia społecznego, czyli wykluczenia 
z powodu więcej niż jednej przesłanki, o której mowa w definicji osób lub rodzin zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym z powodu (zaznaczyć właściwe): 


	1.
	Osoba korzysta lub jest członkiem rodziny korzystającej ze świadczeń z pomocy społecznej
	TAK      NIE

	2.
	Osoba jest objęta zatrudnieniem socjalnym
	TAK      NIE

	3.
	Osoba przebywała w pieczy zastępczej lub opuściła pieczę zastępczą oraz jest członkiem rodziny przeżywającej trudności w pełnieniu funkcji opiekuńczo-wychowawczych
	TAK      NIE

	4.
	Osoba z niepełnosprawnością – osoba z niepełnosprawnością w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji zasady równości szans i niedyskryminacji, w tym dostępności dla osób z niepełnosprawnościami oraz zasady równości szans kobiet i mężczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014 – 2020
	TAK      NIE

	5.
	Rodziny z dzieckiem z niepełnosprawnością, o ile co najmniej jeden z rodziców lub opiekunów nie pracuje ze względu na konieczność sprawowania opieki nad dzieckiem z niepełnosprawnością
	TAK      NIE

	6.
	Osoba, dla której ustalono III profil pomocy
	TAK      NIE

	7.
	Osoba niesamodzielna
	TAK      NIE

	8.
	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań w rozumieniu Wytycznych w zakresie monitorowania postępu rzeczowego realizacji programów operacyjnych na lata 2014 – 2020
	TAK      NIE

	9.
	Osoba korzystająca z PO PŻ
	TAK      NIE






        						.…………………………………………………
(podpis kandydatki/ kandydata/ opiekuna prawnego)



Skład Komisji Rekrutacyjnej:

	
Koordynator projektu                                             ………………………………………………………...


Kierownik Dziennego Domu Pomocy                   ………………………………………………………...


Psycholog                                                               ………………………………………………………...

                                            


 …. …..………………………………………………
(miejscowość, data przeprowadzenia wywiadu)
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