Załącznik nr 1 do Regulaminu Rekrutacji do mieszkań wspomaganych

Data i godzina wpływu do GOPS

WNIOSEK REKRUTACYJNY DO UZYSKANIA WSPARCIA W FORMIE MIEJSCA W MIESZKANIACH WSPOMAGANYCH W GMINIE SADKI  
Zwracam się z prośbą o udzielenie mi pomocy w formie pobytu w mieszkaniu wspomaganym zlokalizowanym pod adresem: Bnin 2, prowadzonym przez Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Sadkach
I . Dane osoby wnioskującej:
	IMIĘ
	


	NAZWISKO
	

	DATA URODZENIA
	


	PESEL
	

	ADRES ZAMIESZKANIA
	


	STAN CYWILNY
	



	STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚĆI
	

	NUMER TELEFONU

	


	ADRES EMAIL
	



II Krótki opis obecnej sytuacji osobistej, życiowej, rodzinnej, dochodowej oraz majątkowej, która uzasadnia przyznanie wsparcia w formie miejsca w mieszkaniach wspomaganych:
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych na potrzeby postępowania w sprawie przyznania pomocy w formie mieszkania wspomaganego przez GOPS w Sadkach. Jednocześnie oświadczam, że znam adres administratora moich danych osobowych, cel zebrania danych, potencjalnych odbiorców danych i prawa do dostępu do moich danych.

Sadki , dnia………………………                                  ……………………………………......
                                                                                        Podpis Wnioskodawcy

Załączniki:
1. Potwierdzona za zgodność z oryginałem kopia orzeczenia o niepełnosprawność (jeżeli dotyczy).
2. Klauzula RODO
3. Zaświadczenie lekarskie wraz z załącznikami


Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych w ramach rekrutacji uczestników mieszkań wspomaganych/ skorzystania z usługi wsparcia 
w mieszkaniu wspomaganym
Zgodnie z art. 13 ogólnego Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 
nr 119, str. 1 z 4.05.2016 r.) – informuję, że
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:
Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Sadkach reprezentowany przez Kierownika zwanego dalej administratorem, z siedzibą: ul. Ignacego Tomyślaka 37, 89-110 Sadki, e-mail: gops@sadki.pl
1. Inspektorem ochrony danych osobowych u administratora jest Pani Małgorzata Kollas 
email: inspektor@cbi24.pl
2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu wypełnienia obowiązków prawnych nałożonych na Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Sadkach w celu: 
· przeprowadzenia postępowania rekrutacyjnego i udzielenia wsparcia w formie pobytu w mieszkaniu wspomaganym,
· dochodzenia  roszczeń Administratora  lub jego obrony przed roszczeniami
na podstawie: 
1. art.6 ust.1 lit.c rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady  (UE)  2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.,
a. Rozporządzeniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z 30 października 2023 r. w sprawie mieszkań treningowych i wspomaganych (Dz. U. z 2023 r. poz. 2354) art. 53 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz.U. z 2025 r., poz.1214)
3. Pani/Pana dane osobowe będą udostępniane tylko w przypadkach przewidzianych przepisami prawa bądź na podstawie Pani/pana zgody. Odbiorcami danych mogą być osoby uprawnione przez Administratora danych osobowych np. pracownicy, członkowie komisji rekrutacyjnej oraz podmioty uprawnione z mocy prawa.
4. Administrator nie przewiduje przekazywania Pani/Pana danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.
5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane do czasu zakończenia korzystania z usługi wsparcia w mieszkaniu wspomaganym - przez okres, który jest niezbędny do ochrony interesów administratora oraz podmiotów z nim współpracujących oraz przez okres archiwizacji wymagany dla danej kategorii danych zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.
6. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo żądania ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, a także prawo sprzeciwu, zażądania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie w przypadku jej wyrażenia i w zakresie danych, których zgoda dotyczy oraz 
w przypadkach określonych w RODO. 
7. Przysługuje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
8. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych w celu realizacji wskazanego przez Panią/Pana zadania jest wymogiem ustawowym. Konsekwencją niepodania danych osobowych będzie brak możliwości skorzystania z usługi wsparcia w mieszkaniu wspomaganym.
9. Dane udostępnione przez Panią/Pana nie będą podlegały profilowaniu (forma zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych).

					Potwierdzam zapoznanie się z powyższymi informacjami:

					………………………………………………………………
                  							 (data i podpis)
......................................................                                                   …………………………………				………………………………….
    Pieczątka ośrodka zdrowia                                                                Miejscowość, data

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
Imię i nazwisko: .......................................................................................................
PESEL: .....................................................................................................................
Jest osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, ale nie wymaga całodobowej opieki z powodu wieku, choroby lub niepełnosprawności, tj. jest osobą o ograniczonej samodzielności,  jednak nie wymaga całodobowej opieki i pielęgnacji.
Załącznik: Ocena Pacjenta według skali Barthel

                                    …………………………………………………..
                                                                Podpis lekarza


Załącznik nr 1 do Zaświadczenia lekarskiego
OCENA PACJENTA WEDŁUG SKALI BARTHEL
	L/p 
	Nazwa czynności *
	Wartość punktowa **

	1. 
	Spożywanie posiłków 
0 = nie jest w stanie samodzielnie jeść, 
5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu masłem itp. 
10 = samodzielny, niezależny. 
	




	2. 
	Przemieszczanie się (z łóżka na krzesło i z powrotem / siadanie) 
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje równowagi przy siadaniu, 
5 = większa pomoc (w jedną, dwie osoby, fizyczna), może siedzieć, 
10 = mniejsza pomoc (słowna lub fizyczna), 
15 = samodzielny. 
	





	3. 
	Utrzymanie higieny osobistej 
0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynności osobistych, 
5 = niezależny przy myciu twarzy, czesaniu się, myciu zębów, goleniu (z zapewnionymi pomocami). 
	



	4. 
	Korzystanie z toalety (WC) 
0 = zależny, 
5 = częściowo potrzebuje pomocy, 
10 = niezależny (w zdejmowaniu, zakładaniu, ubieraniu części garderoby). 
	




	5. 
	Mycie, kąpiel całego ciała 
0 = zależny, 
5 = niezależny. 
	



	6. 
	Poruszanie się (po powierzchniach płaskich) 
0 = nie porusza się lub <50 m, zależny na wózku, 
5 = niezależny na wózku, 
10 = spacery z pomocą jednej osoby >50m, 
15 = niezależny (ale może potrzebować pomocy np. laski) >50. 
	





	7. 
	Wchodzenie i schodzenie po schodach 
0 = nie jest samodzielny, 
5 = potrzebuje pomocy ( fizycznej, przenoszenia), 
10 = samodzielny. 
	




	8. 
	Ubieranie i rozbieranie się. 
0 = zależny, 
5 = potrzebuje pomocy, ale część czynności może wykonać bez pomocy 
10 = niezależny (w zapinaniu guzików, zamka, sznurowadeł, itp.) 
	




	9. 
	Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu 
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca (lub występuje konieczność wykonania lewatywy), 
5 = przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania stolca, 
10 = kontroluje oddawanie stolca. 
	




	10. 
	Kontrolowanie moczu / zwieracza pęcherza moczowego 
0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany i przez to niesamodzielny, 
5 = przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania moczu, 
10 = kontroluje oddawanie moczu
	




	Wynik kwalifikacji *** 
	



Data,……………………..                                                           ………………………………………………                							            Podpis lekarza/ pielęgniarki środowiskowej
* w punktach od 1-10 należy wybrać jedna z możliwości najlepiej opisującą stan pacjenta i podkreślić
** / wpisać wartość punktową przypisana wybranej możliwości                
***/ w ramce wpisać uzyskaną sumę punktów
