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Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Lubelskiego - Polska Unig Europejska

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

Projekt:

Tytul projektu:

»Deinstytucjonalizacja opieki psychiatrycznej doroslych z trudnosciami emocjonalnymi,
ADHD i depresja poprzez rozwaoj sSrodowiskowych uslug medycznych i psychospolecz-
nych Fundacji SELF”.

Program: Projekt jest wspotinansowany ze §rodkéw EFS+ w ramach programu Fundusze
Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027,

Priorytet: FELU.08.00 Zwigkszanie spojnosci spoleczne;j

Dziatanie: FELU.08.06 Ustugi zdrowotne

Typ projektu 2: Wsparcie procesu deinstytucjonalizacji opieki medycznej, w tym:
b) w zakresie psychiatrii 0s6b dorostych.

Nr projektu: FELU.08.06-1Z.00-0034/25
Realizator: Fundacja Rozwoju Psychospotecznego SELF

. DANE OSOBOWE

1. IMI€ i NAZWISKO: ..o
Data urodzenia: .........ooceiiiiiieiiei e
PESEL: ..o
Pte¢: O Kobieta O Mezczyzna O Inna / nie chce podawac
Telefon kontaktowy: ..........oooiiiiiiii e

o o a wN

CAdres e-malils e,
Il. MIEJSCE ZAMIESZKANIA
7. MIEJSCOWOSC: ...t

8. Powiat:
O chetmski O wtodawski [0 krasnostawski [ hrubieszowski [ zamojski
O miasto Chetm O miasto Zamos¢

9. Obszar: O miasto O wies
lll. SYTUACJA ZDROWOTNA (do celow rekrutacyjnych)

10. Czy posiada Pan/Pani diagnoze zaburzen psychicznych?
O tak O nie
11. Jesli tak, prosze zaznaczy¢ (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz):
O ADHD
O depresja
O zaburzenia lekowe
O trudnosci emocjonalne (zto$¢€, impulsywnosé, agresja)
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O zaburzenia poznawcze / otepienie
o] o = T

IV. KRYTERIA PREFERENCYJNE
(zaznaczenie nie wyklucza udziatu — stuzy przyznaniu punktéw rekrutacyjnych)

12. Czy nalezy Pan/Pani do jednej z ponizszych grup:

[0 osoba z niepetnosprawnoscig + 2 pkt

O osoba w wieku 60+  + 1 pkt

O osoba o niskich kwalifikacjach (wyksztatcenie maks. $rednie) + 1 pkt

O osoba z doswiadczeniem migracyjnym + 1 pkt

O osoba zamieszkujgca obszar wiejski lub zagrozony marginalizacjg + 1 pkt

V. DOSTEPNOSC

13. ,Czy wystepujg potrzeby zwigzane z dostepnoscig lub bariery udziatu w projekcie (np.

mobilnos¢, transport, stan zdrowia, trudnosci ze stuchem lub wzrokiem)?
O nie
L0 Ak, JAKIE: .o e

,W przypadku os6b z zaburzeniami poznawczymi / otepieniem mozliwa jest realizacja
czesci wsparcia w miejscu zamieszkania uczestnika zgodnie z Indywidualnym Planem
Zdrowienia.”

VI. OSWIADCZENIA
Oswiadczam, ze:

1.
2.
3.

4.

zapoznatem/am sie z regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie,
dane zawarte w formularzu sg zgodne z prawda,

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby realizaciji
projektu, monitoringu i sprawozdawczosci zgodnie z RODO,

wiem, Ze udziat w projekcie jest bezptatny.

O Wyrazam zgode

VII. PODPIS
MIEJSCOWOSE i ALA: ... e e e e e e e e e e e e e e anes

Podpis osoby zgtaszajgcej sie do udziatu w projekCie: ...

VI". ZALACZN I KI (WYMAGANY JEDEN Z PONIZSZYCH)

O zaswiadczenie lekarskie / psychologiczne / psychiatryczne
1 orzeczenie 0 niepetnosprawnosci

O dokument z OPS / PCPR / innej instytucji

I o 1= RO URSUPPION



