Zgłoszenie zainteresowania uczestnictwem w programie „Centra Opiekuńczo-Mieszkalne”
Ja, niżej podpisany(a)..................................................................................................
(imię i nazwisko)
zamieszkały(a) .......................................................................................................................................
(adres zamieszkania: kod, miejscowość, ulica, numer domu/mieszkania)
telefon kontaktowy ___ ___ ___   ___ ___ ___   ___ ___ ___ 
wyrażam zainteresowanie i potrzebę korzystania z usługi w postaci możliwości zamieszkiwania w formie pobytu dziennego*/całodobowego* w Centrum opiekuńczo-mieszkalnym.
Oświadczam, że posiadam orzeczenie o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności.
Wyrażam*/nie wyrażam* zgodę/y na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszej ankiecie na potrzeby zgłoszenia zainteresowania uczestnictwem w programie.
Oświadczam, że zapoznałem(am) się z klauzulą informacyjną dot. przetwarzania danych osobowych przez Administratora – Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu.
UWAGA - dostarczenie zgłoszenia nie jest jednoznaczne z kwalifikacją do programu i rejestracją uczestnictwa w Centrum opiekuńczo-mieszkalnym. Zbieranie ankiet ma na celu wyłącznie określenie zapotrzebowania na wsparcie mieszkańców w zakresie dziennego i całodobowego pobytu w Centrum opiekuńczo-mieszkalnym
..........................................................     
........................................................................
miejscowość, data                                  

czytelny podpis zainteresowanego 
*niepotrzebne skreślić
KLAUZULA INFORMACYJNA DOT. PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
Klauzula informacyjna dla Klientów
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 RODO informuję, iż:

1)
administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu z siedzibą przy ulicy Świętokrzyskiej 2 A 09-200 Sierpc,  

2) 
Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z którym może się Pani/Pan skontaktować się telefonicznie – tel. 242757660 lub poprzez e-mail: p.malanowskapcpr@wp.pl

3)
Pani/Pana dane przetwarzane będą w celu wykonania zadań własnych powiatu oraz zadań zleconych realizowanych przez powiat, w oparciu o art. 6 ust. 1 lit. c RODO,
4)
posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania,

5)
ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO,

6)
podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym w celu  rozpatrzenia spraw, nie podanie danych skutkuje pozostawieniem sprawy bez rozpatrzenia,

7)   Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane zgodnie z Zarządzeniem Nr 11.2018 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu z dnia 25.05.2018r. w sprawie wprowadzenia Polityki Ochrony Danych Osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu.

Sierpc, dnia …………………



……………………………….
                                                                                        Czytelny podpis 

ANKIETA - POTRZEBY OSÓB Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ 
W ZAKRESIE PRZYSTĄPIENIA PRZEZ POWIAT SIERPECKI DO PROGRAMU „CENTRA OPIEKUŃCZO-MIESZKALNE”
Szanowni Państwo,
zwracamy się z prośbą o wypełnienie poniższej ankiety, w terminie do 21.06.2021r. i przekazanie do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu, ul. Świętokrzyska 2a, email: pcpr.sierpc@wp.pl, tel. 24 275 76 60.
Ankieta jest skierowana do osób z niepełnosprawnością i ich rodzin z terenu powiatu sierpeckiego i ma na celu rozeznanie potrzeb udzielania pomocy w formie centrum opiekuńczo- mieszkalnego.
Centra opiekuńczo- mieszkalne przeznaczone są dla dorosłych osób z niepełnosprawnością ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepełnosprawności, o których mowa w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych  (Dz. U. z 2019r. poz. 1172 z późn. zm./. Centra mają na celu uzupełnienie systemu wsparcia osób z niepełnosprawnością, poprzez stworzenie dodatkowej usługi w postaci zapewnienia osobom dorosłym możliwości zamieszkiwania w formie pobytu dziennego lub całodobowego oraz zapewnienie specjalistycznych usług opiekuńczych, rehabilitacyjnych.
Zapewniamy, że ankieta ma charakter dobrowolny i anonimowy.
1) Jest Pan/Pani: 
· Osobą z niepełnosprawnością
· Rodzicem osoby z niepełnosprawnością
· Opiekunem osoby z niepełnosprawnością
· Inne:…………………………………………………………..
2) Jaka jest Pana/Pani struktura gospodarstwa domowego?

 Jestem osobą samotną (bez rodziny)
 Jestem osobą samotnie gospodarującą (posiadam rodzinę wspólnie niezamieszkującą)
 Zamieszkuję z rodziną
3) Płeć: 

· Kobieta
· Mężczyzna

4) Wiek: 

· do 16 roku życia
· 17-18 lat
· 19-59 lat
· 60 lat i więcej

5) Czas powstania niepełnosprawności:  

· Od urodzenia
· W wyniku choroby
· W wyniku wypadku

6) Posiadany stopień niepełnosprawności: 
· Znaczny stopień niepełnosprawności/I grupa inwalidzka/całkowita niezdolność do pracy i niezdolność do samodzielnej egzystencji
· Umiarkowany stopień niepełnosprawności/II grupa inwalidzka/całkowita niezdolność do pracy
· Lekki stopień niepełnosprawności/III grupa inwalidzka/częściowa niezdolność do pracy
· Orzeczenie o niepełnosprawności - dotyczy osób do 16 roku życia
· Nie posiadam orzeczenia o niepełnosprawności
7) Rodzaj niepełnosprawności: 
· Niepełnosprawność intelektualna
· Niepełnosprawność narządu wzroku 
· Niepełnosprawność słuchu i/lub mowy
· Niepełnosprawność ruchowa
· Inne: ………………………………………….
8) Czy występuje niepełnosprawność sprzężona?: 

· Tak
· Nie

Jeżeli tak, to jaka? ……………………………………………………………………..
9) Czy korzysta Pan/Pani ze wsparcia środowiskowego? 

· Tak
· Nie

Jeżeli tak, to z jakiego? …………………………………………………………………..
10) Czy pobiera Pan/Pani świadczenia stanowiące dochód? 

· Tak
· Nie

Jeżeli tak, proszę podać jakie

· Renta
· Emerytura
· Świadczenia rodzinne
· Zasiłek stały
· Zasiłek dla bezrobotnych
· Inne:………………….

11) Jakie jest dochód NETTO w Pana/Pani rodzinie w przeliczeniu na jedną osobę?

 Do 529 zł
 Więcej niż 529 zł, ale nie więcej niż 794 zł
 Więcej niż 794 zł, ale nie więcej niż 1058 zł
 Więcej niż 1058 zł 

12) Czy należy Pan/Pani lub działa w organizacji pozarządowej? 

· Tak
· Nie

Jeżeli tak, proszę podać nazwę organizacji ………………………………………………
13) Jak najczęściej porusza się Pan/Pani w domu ? 
· Poruszam się samodzielnie
· Poruszam się samodzielnie korzystając z pomocy, np. kul, balkonika
· Poruszam się korzystając z pomocy innej osoby
· Poruszam się na wózku inwalidzkim
· Jestem osobą leżącą
14) Jak często wychodzi Pan/Pani z domu ? 

· Codziennie
· Kilka razy w tygodniu
· Kilka razy w miesiącu
· Wcale nie wychodzę

15) Proszę zaznaczyć, jakie bariery utrudniają Panu/Pani wychodzenie z domu, w którym Pan/Pani mieszka: 

· Nie dotyczy
· Nie ma takich barier
· Brak windy
· Brak poręczy
· Schody
· Wysokie krawężniki
· Brak pojazdu
· Nierówny chodnik/dziury w chodniku
· Brak ławek do odpoczynku przed dalszą drogą
· Brak możliwości podjechania samochodem pod dom
· Inne:…………………………..

16) Czy Korzysta Pan/Pani z regularnej pomocy rodziny lub innych osób – ze względu na wielkość i rodzaj niepełnosprawności ? 

· Tak
· Nie

17) Jeśli tak, kto udziela Panu/Pani pomocy? 

· Rodzina
· Znajomi
· Sąsiedzi
· Opiekunka z instytucji pomocy społecznej
· Opiekunka z organizacji pozarządowej
· Prywatnie wynajęta opiekunka
· Psycholog/terapeuta
· Wolontariusz
· Inne:…………………………….

18) Jak spędza Pan/Pani czas wolny ? 

· W domu z rodziną lub przyjaciółmi
· Spotkania poza domem z rodziną lub przyjaciółmi
· Oglądam TV
· Przed komputerem
· Czytam książki lub prasę
· Na spacerach
· Chodzę do kina, teatru, itp.
· Korzystam z biblioteki
· Korzystam z basenu
· Działam w organizacji pozarządowej
· Inne:…………………………….

19) Czy Pani/a zdaniem na terenie powiatu sierpeckiego jest zapotrzebowanie na świadczenie usług rehabilitacyjnych lub zapewnienie możliwości zamieszkiwania w formie pobytu dziennego lub całodobowego osób z niepełnosprawnością? 
· Tak
· Nie
· Nie mam zdania

DZIĘKUJEMY
