


[bookmark: bookmark2]Załącznik nr 2
do Standardów jakości usług społecznych 
realizowanych przez
Centrum Usług Społecznych 
w Krośnie Odrzańskim

WNIOSEK
O PRZYZNANIE USŁUGI SPOŁECZNEJ
W RAMACH PROGRAMU USŁUG SPOŁECZNYCH

CZĘŚĆ I
DANE WNIOSKODAWCY[footnoteRef:1] [1:  Jeżeli dane Wnioskodawcy są inne niż Odbiorcy usługi należy podać np. dane rodzica, opiekuna prawnego, opiekuna faktycznego w stosunku do osób niepełnoletnich, ubezwłasnowolnionych lub np. dane lidera grupy.] 

	1. Nazwisko i imię

	

	2. PESEL

	

	3. Płeć

	     ⃣  kobieta	⃣  mężczyzna

	4. Wykształcenie

	

	5. Adres zamieszkania

	Ulica, nr domu/ nr lokalu
	

	Miejscowość, kod pocztowy
	
	

	6. Adres do korespondencji (jeśli jest inny niż adres zamieszkania)

	

	7. Telefon kontaktowy
	

	8. Adres e-mail

	



DANE ODBIORCY USŁUGI



	1. Nazwisko i imię

	

	2. PESEL

	

	3. Płeć

	   ⃣  kobieta	⃣  mężczyzna

	4. Wykształcenie

	

	5. Adres zamieszkania

	Ulica, nr domu/ nr lokalu
	

	Miejscowość, kod pocztowy
	
	

	6. Adres do korespondencji (jeśli jest inny niż adres zamieszkania)

	

	7. Telefon kontaktowy
	

	8. Adres e-mail
	



CZĘŚĆ II
WYBÓR USŁUGI SPOŁECZNEJ - proszę zaznaczyć X przy wybranej usłudze

	Pakiet usług w ramach projektu

	Nazwa usługi
	Zakres usługi
	Wybór

	1. 
	Konsultacje psychologiczne dla dorosłych
	Diagnoza problemu, ocena zasobów 
i dysfunkcji, określenie potrzeb, wsparcie 
w kryzysie, ustalenie planu działania, 
psychoedukacja. 
	

	2. 
	Konsultacje psychologiczne dla dzieci 
i młodzieży 
	Konsultacja z samymi rodzicami, spotkania diagnostyczne z dzieckiem (1-2 wizyty), spotkanie podsumowujące (Informacja zwrotna, metoda zabawy, zasada "Podwójnego Klienta", zgoda rodziców.
	

	3. 
	Zajęcia na sali SI

	Terapia opiera się na „naukowej zabawie” – terapeuta dostosowuje wyzwania do bieżących reakcji dziecka (tzw. dieta sensoryczna). Sala Si w CUS.
	

	4. 
	Akademia Aktywnego Rodzica
	Praca warsztatowa i cykliczność spotkań, budowanie kontraktu i bezpieczeństwa, moduły tematyczne, opieka nad dziećmi w czasie, gdy rodzice są na zajęciach, przerwa kawowa lub posiłek inny niż obiad.
	

	5. 
	Wyjazd do Zagrody Puchaczówka
	Edukacja oparta na kontakcie z przyrodą, wyjazd z wyżywieniem i udziałem   
w zaplanowanych atrakcjach.

	

	6. 
	Wyjazd do Fundacji Bawmy
	Edukacja oparta na kontakcie z przyrodą, wyjazd z wyżywieniem i udziałem 
w zaplanowanych atrakcjach.

	

	7. 
	Klub młodzieży
	Wsparcie w nauce, koła zainteresowań, inicjatywy oddolne
Harmonogram pracy: Klub będzie otwarty  
w godzinach popołudniowych i wieczornych (np. 15:00–20:00), dostosowanych do planu zajęć szkolnych, bądź w weekendy.
Posiłek inny niż obiad.

	

	8. 
	Grupa wsparcia dla kobiet
	Struktura: Spotkania cykliczne.
Metody: Krąg rozmów, ćwiczenia warsztatowe, techniki relaksacyjne, uważność (mindfulness).
Kontrakt: Obowiązkowe ustalenie zasad poufności i wzajemnego szacunku na pierwszym spotkaniu.
W czasie zajęć przewidziano przerwę kawową lub posiłek inny niż obiad.
	

	9. 
	Mobilny Klub seniora
	Aktywizacja ruchowa, treningi umiejętności poznawczych,  warsztaty kreatywne, edukacja cyfrowa i bezpieczeństwo.

	

	10. 
	Usługa „złota rączka”

	Pomoc przy drobnych domowych usterkach. 
	

	11. 
	Usługa „door-to-door”
	Prawo do skorzystać z 1 przejazdu w m-cu. 
w okresie trwania Programu.
	

	12. 
	Mobilna usługa wspierająca sprawność ruchową
	Zajęcia wspomagające ruch i aktywność, które są kluczowe dla utrzymania  zdrowia fizycznego
	

	13. 
	Wypożyczalnia sprzętu rehabilitacyjnego
	Możliwość wypożyczenia sprzętu rehabilitacyjnego i pomocniczego.
Odbiór i zwrot wypożyczonego sprzętu leży po stronie wypożyczającego.
	

	14. 
	Wsparcie opiekunów faktycznych – grupa wsparcia
	Struktura: Spotkania cykliczne.
Metody: Krąg rozmów, ćwiczenia warsztatowe, techniki relaksacyjne, uważność (mindfulness).
Kontrakt: Obowiązkowe ustalenie zasad poufności i wzajemnego szacunku na pierwszym spotkaniu.
W czasie zajęć przewidziano przerwę kawową lub posiłek inny niż obiad










	












	Pakiet usług w ramach Programów Rządowych

	Nazwa usługi
	Zakres usługi
	Wybór

	15. 
	Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością dla Jednostek Samorządu Terytorialnego (AOON)

	Głównym celem Programu jest wprowadzenie usług asystencji osobistej jako formy ogólnodostępnego wsparcia w wykonywaniu codziennych czynności oraz funkcjonowaniu w życiu społecznym.
Usługi asystencji osobistej polegają na wspieraniu przez asystenta osoby 
z niepełnosprawnością
w różnych sferach życia, w tym:
· a) wsparcia uczestnika 
w czynnościach samoobsługowych, 
w tym utrzymaniu higieny osobistej;
· b) wsparcia uczestnika 
w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełnianiu ról 
w rodzinie;
· c) wsparcia uczestnika 
w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania;
· d) wsparcia uczestnika 
w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem.

	

	16. 
	Opieka Wytchnieniowa dla Jednostek Samorządu Terytorialnego (OW)
	Program kierowany jest do członków rodzin lub opiekunów, którzy wymagają wsparcia 
w postaci doraźnej, czasowej przerwy 
w sprawowaniu bezpośredniej opieki nad dziećmi z orzeczeniem o niepełnosprawności, a także nad osobami posiadającymi orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności albo orzeczenie traktowane na równi z orzeczeniem 
o znacznym stopniu niepełnosprawności. Opieka wytchnieniowa ma za zadanie odciążenie członków rodzin lub opiekunów osób niepełnosprawnych poprzez wsparcie ich w codziennych obowiązkach lub zapewnienie czasowego zastępstwa.
	

	17. 
	Korpus Wsparcia Seniorów Moduł II – opieka na odległość
	„Opieka na odległość” gwarantuje szeroko pojęty system bieżącego monitorowania stanu seniora w miejscu jego zamieszkania oraz pozwala na natychmiastową reakcję w sytuacji zagrożenia jego zdrowia lub życia – zarówno spowodowanego problemami w zachowaniu funkcji życiowych, jak również w sytuacji wystąpienia incydentów w miejscu zamieszkania.
	



[bookmark: bookmark4]CZĘŚĆ III
DANE UZUPEŁNIAJĄCE (proszę zaznaczyć właściwe X)
Sytuacja życiowa, rodzinna

Status osoby na rynku pracy  (Osoba pracująca/osoba bezrobotna/osoba długotrwale bezrobotna (powyżej roku)/ osoba nieaktywna zawodowo)

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Dziecko z orzeczeniem o niepełnosprawności zawierającym wskazanie o konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku z ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji
O tak
O nie

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Opiekun osoby z orzeczeniem o niepełnosprawności ze wskazaniem o konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku z ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji:
⃣  tak
⃣  nie
⃣  odmowa podania informacji
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Osoba niesamodzielna:
⃣  tak
⃣  nie
⃣  odmowa podania informacji
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Osoba sprawująca opiekę faktyczną nad osobą niesamodzielną/niepełnosprawną:
⃣  tak
⃣  nie
⃣  odmowa podania informacji
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Informacja dotycząca niepełnosprawności
Stopień niepełnosprawności:
⃣  orzeczenie o niepełnosprawności (do 16 r.ż.)
⃣  znaczny
⃣  umiarkowany
⃣  lekki
⃣  nie dotyczy

⃣  I grupa inwalidzka
⃣  II grupa inwalidzka
⃣  III grupa inwalidzka
⃣  nie dotyczy

⃣  całkowita niezdolność do pracy i niezdolność do samodzielnej egzystencji
⃣  całkowita niezdolność do pracy
⃣  częściowa niezdolność do pracy
⃣  nie dotyczy
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Dane dotyczące gospodarstwa domowego
⃣  osoba samotna:
⃣  tak
[bookmark: bookmark6]⃣  nie 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Inne
Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
⃣  tak
⃣  nie
⃣  odmowa podania informacji

Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań:
⃣  tak
⃣  nie
⃣  odmowa podania informacji

Osoba przebywająca w gospodarstwie domowym bez osób pracujących
⃣  tak
⃣  nie

W tym: w gospodarstwie domowym z dziećmi pozostającymi na utrzymaniu:
⃣  tak
⃣  nie

Osoba żyjąca w gospodarstwie składającym się z jednej osoby dorosłej i dzieci pozostających na utrzymaniu
⃣  tak
⃣  nie

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej) Jeżeli tak to jakiej.
⃣  tak
⃣  nie
⃣  odmowa podania informacji

Chcę otrzymywać ofertę działań wspierających:
⃣  tak
⃣  nie 
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CZĘŚĆ IV
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że:
1. Zapoznałam/em się z postanowieniami Regulaminu korzystania z usług społecznych realizowanych przez Centrum Usług Społecznych w Krośnie Odrzańskim.
2. Przedstawione przeze mnie dane są prawdziwe i odpowiadają stanowi faktycznemu na dzień podpisania wniosku. Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
czytelny podpis wnioskodawcymiejscowość i data
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