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Ramowy wzor

Formularza Diagnozy kandydata na uczestnika Projektu testujacego

model ustug mieszkalnictwa wspomaganego
w ramach projektu ,Sami-Dzielni! Nowe standardy mieszkalnictwa wspomaganego dla oséb

z niepetnosprawnos$ciami sprzezonymi”

CzeSc¢ A - dotyczy osoby z niepelnosprawnoscia sprzezona

Imie i nazwisko

Rodzaje i stopnie niepetnosprawnosci

O Warsztacie Terapii Zajeciowej
Obecnie korzysta ze wsparcia O Srodowiskowym Domu Samopomocy
W: O zaktadzie Aktywnosci Zawodowej
O inne
Jest pod opieka lekarza O tak - jakiego?
specjalisty O nie
Mieszkat/-a juz z dala od O tak - jak dtugo?
rodzicéw/opiekundow O nie
. . O tak —gdzie?
Uczy sie obecnie O nie

MOCNE STRONY

(w tym np. zainteresowania/hobby/sposoby spedzania wolnego czasu/rytuaty dnia

codziennego/ulubione czynnosci)

POTRZEBY / OBSZARY WYMAGAJACE WSPARCIA

Inne niezbedne informacje (np. zachowania trudne, informacje dot. stanu zdrowia, przyjmowanych
lekow, przeciwwskazania do zamieszkania z osobg z inng niepetnosprawnoscia, specjalne potrzeby,
informacja o sposobach komunikowania sie — w tym konieczno$¢ stosowania komunikacji

alternatywnej)

1 — catkowita
niesamodzielnosé

2 - czesSciowa
samodzielnos¢
(wykonuje czynnosé z
niewielkg pomocg)

3 - catkowita
samodzielnos¢
(wykonuje czynnosci

Sposdb
pozyskania
informacji (np.
2 3 obserwacja, Uwagi
rozmowa z
kandydatem,
rozmowa z
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Imie i nazwisko

bez pomocy innych
0sbb)

opiekunem)

Mycie sie i
ubieranie

Przygotowywanie
positkdw

Sprzatanie

Przyjmowanie
lekédw

oo o, 0

O 0o o O
O 0o o0

Korzystanie z
urzadzen takich jak
telefon, komputer

O

|
O

Korzystanie ze
sprzetow AGD

Gospodarowanie
pieniedzmi

Rozwigzywanie
probleméw

Podejmowanie
decyzji

Organizacja czasu
wolnego

Zatatwianie spraw
urzedowych

Przemieszczanie sie

O o0o,0,0|00)|0

Korzystanie z
komunikacji
miejskiej/zbiorowej

O Oo|,o0|,o0|0Oo|0O,0

O O o0o,o0,0|0|0,0

O

Na etapie diagnozy uzyskano informacje, ze osoba z niepetnosprawnosciami sprzezonymi nie
spetniania kryteriéw/spetnia kryteria* wskazane w § 3 Regulaminu.

POTRZEBA WSPARCIA ZE STRONY SPECJALISTOW (z kadry fakultatywnej)

O tak —jakiego specjalisty?

O nie

W wyniku przeprowadzonej diagnozy postanawia sie zakwalifikowac/nie zakwalifikowac* do

udziatu w testowaniu

KOMISJA KWALIFIKACYJNA

modelu ustug mieszkalnictwa wspomaganego Panig/Pana

Imie i nazwisko

Funkcja

Podpis
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KOMISJA KWALIFIKACYJNA

CzesSc¢ B - dotyczy rodzica/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia
sprzezong

Imie i nazwisko

OBSZARY/FORMY WSPARCIA

Inne niezbedne informacje (w tym specjalne potrzeby, informacja o koniecznosci komunikacji
alternatywnej)

Na etapie diagnozy uzyskano informacje, ze rodzic/opiekun osoby z niepetnosprawnoscia
podlega/nie podlega wytgczeniu* z powodow okreslonych w § 3 ust. 3 pkt. 3-9 oraz 11-12
Regulaminu.

W wyniku przeprowadzonej diagnozy postanawia sie zakwalifikowacé/nie zakwalifikowaé* do
udzialu w testowaniu modelu ustug mieszkalnictwa wspomaganego Panig/Pana

KOMISJA KWALIFIKACYJNA

Imie i nazwisko Funkcja Podpis

* niewtasciwe skresli¢
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