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Program Regionalny

»Kompleksowe ustugi rehabilitacji zdrowotnej dla oséb potrzebujacych
wsparcia w powiecie gliwickim”

ARKUSZ DIAGNOSTYCZNY

1. IMIE T NAZWISKO: ... e e e

2 Lo 1= SO P TS PPPPRPRRPPPR

3 Grupa/stopien NIePeNOSPraWNOSCi:.........ueiiiieiiiiiiiiiiiie e e e e
4. Dochod miesieczny na jedng osobg w moim gospodarstwie:

o nie przekracza 528 zt
O przekracza 528zt
dla osoby samodzielnie gospodarujgcej dochdd nie przekracza
o nie przekracza 701 zt
o przekracza 701 zt
5. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:
dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia, dzieciece porazenie
mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo-
rdzeniowa),
dysfunkcja narzadu wzroku
zaburzenia psychiczne
dysfunkcje o podtozu neurologicznym
dysfunkcja narzgdu mowy i stuchu, pozostate dysfunkcje,w tym intelektualne,
INNE, JAKIE. .. e

Ktora z wymienionych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscia

Czy porusza sie Pan(i):

z pomoca sprzetdw | nie porusza sie
W domu samodzielnie ortopedycznych itp. samodzielnie, ani z
pomoca sprzetow
ortopedycznych
Poza miejscem samodzielnie z pomocg sprzetow | pie porusza sie
zamieszkania ortopedycznych itp | samodzielnie, ani z
pomocg sprzetow
ortopedycznych

,Kompleksowe ustugi rehabilitacji zdrowotnej dla osob potrzebujgcych wsparcia w
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8. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie -
Tak/Nie
9. Jesli Tak to jakiego typu WSPArCI€7.........ccoee i
I. SRODOWISKO:
1. Z KM Pan(i) MIESZKAT........eeeiieieei it
2. W jakich czynnosciach w szczegolnosci wymaga Pan(i) wsparcia?

4. Czy moze Pan(i) liczy¢ na pomoc znajomych, przyjaciot, sgsiadow w wykonywaniu
codziennych czynnosci? Jesli tak to jakie sg to osoby i w jakich czynnosciach
pomagaja:

Il. SPEDZANIE CZASU WOLNEGO:
1. Jakie ma Pan(i) zainteresowania, umiejetnosci, co Pan(i) lubi robic¢?

2. Czy chciataby Pan(i) skorzysta¢ z dziennej formy wsparcia w formie Swietlicy?
Tak/Nie

Jesli tak to z jakich powodéw

DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:
Czy do tej pory korzystak(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak/Nie
4. Jesli tak, to prosze wskazac, z jakich i przez kogo realizowanych:
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Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym dokumencie
do realizacji procesu rekrutacji zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie
danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporzgdzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych | w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).
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