~ DOFINANSOWANO
ZE SRODKOW BUDZETU PANSTWA

OD ZALEZNOSCI KU
SAMODZIELNOSCI-EDYCJA 2024
Wzajemne wsparcie-dziatania
wspomagajgce codzienne
wyzwania cztonkdw rodzin oséb z
niepetnosprawnosciq intelektualng
bqdz z zaburzeniami psychicznymi.

DOFINANSOWANIE

41450,00 zt

CALKOWITA WARTOSC

54 250,00 zt

DATAPODPISANIAUMOWY
wrzesien 2024



Projekt ,Wzajemne wsparcie-dziatania wspomagajgce
codzienne wyzwania cztonkow rodzin osoéb z
niepetnosprawnosciq intelektualng bqdz z zaburzeniami”
w ramach programu pn. Od zaleznosci ku saumodzielnosci
- edycja 2024 finansowany z budzetu panstwa w ramach
Programu Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej.

Wartosé dofinansowania: 41450,00 zi
Wartosé catkowita: 54 250,00 zt

ADRESATAMI PROGRAMU SA:
mieszkanhcy miasta Kalisza; 15 oséb z zaburzeniami psychicznymi i niepetnosprawnosciq
intelektualng oraz ich rodziny i opiekunowie.

Opis i cele programu:

Ustuga wsparcia w postaci 8 spotkah grupy samopomocowej cztonkdw rodzin przy
jednoczesnym zapewnieniu opieki nad osobami z zaburzeniomi psychicznymi i
niepetnosprawnosciq intelektualng, a takze wspdlnych spotkah  kulturalnych/
edukacyjnych. Zajecia rozwijajgce umiejetnosci spoteczne i zwigkszajgce poczucie
wiasnej wartosci.

Ustugi realizowane w ramach projektu sq bezptatne dla osdb spetniajgcych kryteria:
- osoba z orzeczeniem o niepetnosprawnosci z powodu zaburzeh psychicznych, bgdz
niepetnosprawnosci intelektualnej wraz z cztonkiem rodziny/ opiekunem.

Rekrutacja odbywa sie przez kontakt z koordynatorem projektu i wypetnieniem
dokumentdéw rekrutacyjnych.

Program realizowany jest w 2024 roku. Osoby zainteresowane udziatem w Programie
prosimy o kontakt pod nr telefonu 506 162 493 lub przez e-mail: mops.efs@mops-kalisz.pl.
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Projekt pn. "Wzajemne wsparcie - dziatania wspomagajgce codzienne wyzwania cztonkdw rodzin oséb z niepetnosprawnoscia intelektualng
badz z zaburzeniami psychicznymi", realizowany w ramach programu "Od zaleznosci ku samodzielnosci” - edycja 2024.

DEKLARACIJA UCZESTNIKA PROJEKTU

Ja, NiZ€j POAPISANY/A c.eeueceeceetieee ettt ettt r s enes deklaruje gotowos¢ do uczestnictwa w
projekcie: "Wzajemne wsparcie - dziatania wspomagajgce codzienne wyzwania cztonkéw rodzin oséb z
niepetnosprawnoscig intelektualng badz z zaburzeniami psychicznymi", realizowany w ramach programu
"Od zaleznosci ku samodzielnosci” - edycja 2024, realizowanym przez Miasto Kalisz/ Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej w Kaliszu.

Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu w projekcie, a dane
przedstawione przeze mnie w formularzu zgtoszeniowym odpowiadajg stanowi faktycznemu i pozostajg
aktualne na dzien podpisania niniejszej deklaracji.

Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

Ja, nizej POAPISANY/A et et st r s w imieniu
..................................................................................... deklaruje gotowos¢ do uczestnictwa w projekcie:
"Wzajemne wsparcie - dziatania wspomagajace codzienne wyzwania cztonkéow rodzin oséb z
niepetnosprawnoscig intelektualng badz z zaburzeniami psychicznymi”, realizowany w ramach programu
"Od zaleznosci ku samodzielnosci” - edycja 2024, realizowanym przez Miasto Kalisz/ Miejski Osrodek

Pomocy Spotecznej w Kaliszu.

Data Czytelny podpis uczestnika projektu
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Projekt pn. "Wzajemne wsparcie - dziatania wspomagajgce codzienne wyzwania cztonkdw rodzin oséb z niepetnosprawnoscia intelektualng badz z
zaburzeniami psychicznymi", realizowany w ramach programu "Od zaleznosci ku samodzielnosci” - edycja 2024.

FORMULARZ REKRUTACYJNY UCZESTNIKA

NAZWA BENEFICJENTA

Miasto Kalisz/ Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Kaliszu

DANE UCZESTNIKA

IMIE

NAZWISKO

PESEL/INNY
IDENTYFIKATOR

WIEK

PLeC MEZCZYZNA KOBIETA y . ,
(w chwili przystapienia do projektu)

DANE OSOBY PODPISUJACEJ DOKUMENTY

(Dotyczy rodzicow/opiekunéw prawnych - nalezy podaé w przypadku uczestnictwa w projekcie osoby nieletniej lub osoby bedacej pod opieka ze
wzgledu na stan zdrowia lub ubezwtasnowolnienie)

IMIE

NAZWISKO

DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA

WOJEWODZTWO

POWIAT

GMINA

MIEJSCOWOSC

ULICA

NR BUDYNKU

NR LOKALU

KOD POCZTOWY

TELEFON KONTAKTOWY

ADRES E-MAIL

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

OSOBA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

Za osoby z niepetnosprawnosciami uznaje sie osoby w swietle
przepisdéw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb ODMOWA
niepetnosprawnych, a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, TAK PODANIA NIE
o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie

zdrowia psychicznego. INFORMACII
Potwierdzeniem statusu osoby z niepetnosprawnoscig jest w
szczegblnosci odpowiednie orzeczenie lub inny dokument
poswiadczajacy stan zdrowia.




STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

SPECJALNE POTRZEBY W ZAKRESIE DOSTEPNOSCI
(Nalezy zaznaczy¢ witasciwa opcje lub wymienic inne specjalne potrzeby)

dostepnosc architektoniczna na przyktad: wejscie na poziomie terenu wokét budynku, pochylnia,
winda

przygotowanie materiatow informacyjnych/szkoleniowych wydrukowanych wiekszg czcionkg niz
standardowa

materiaty w alfabecie Braille’a

ttumacz PIM

wsparcie asystenta na przyktad: osoby niewidomej, osoby gtuchoniewidomej, osoby z
niepetnosprawnoscig ruchowa

obecnos¢ osoby towarzyszgcej/asystenta osoby z niepetnosprawnoscia

Inne:

Data Czytelny podpis uczestnika projektu lub
rodzica/opiekuna/ cztonka rodziny (jesli dotyczy)




