Centrum Ustug Spotecznych Zatacznik nr 1c
Gminy Wigzowna ,Korpus Wsparcia Seniorow” 2023

ROZEZNANIE POTRZEB KANDYDATA/KANDYDATKI
PROGRAMU ,,KORPUS WSPARCIA SENIOROW” MODUL I - EDYCJA 2023

Dane Kandydata / Kandydatki Programu
Imie i Nazwisko:

Nr PESEL:

Wiek:

Adres zamieszkania:

Czy Osoba ma problemy z samodzielnym funkcjonowaniem ze wzgledu na stan
zdrowia?
o TAK o NIE

Czy Kandydat/Kandydatka prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (zamieszkuje
sam)?
o TAK o NIE

Czy mieszkajace z nim osoby bliskie, nie sgq w stanie zapewni¢ mu wystarczajacego
wsparcia?
o TAK o NIE

W celu dostosowania ustugi wsparcia do potrzeb Kandydata/Kandydatki Programu,
przeprowadzono rozeznanie potrzeb i ustalono ich zakres:

Wsparcie spoteczne (wspodlne spedzanie czasu) - ilo§¢ godzin miesiecznie: ....
o rozmowy o wspdlne sporzadzanie positkow
o spacery o wspdlne zakupy

Wsparcie w czynnosciach dnia codziennego - ilos¢ godzin miesiecznie: ....
o pomoc w utrzymaniu porzagdku w domu
o pomoc w dostarczeniu produktow zywnosciowych

o zakup i dostarczanie zakupdw obejmujacych artykuty podstawowej potrzeby, tj.
artykuty spozywcze oraz srodki higieny osobistej

o zakup oraz dostarczanie cieptych positkdw

o pomoc w umawianiu wizyt lekarskich w miejscu zamieszkania
o pomoc/towarzyszenie w zakresie realizacji recept

o pomoc w zatatwieniu prostych spraw urzedowych

o dowiezienie lub pomoc w organizacji transportu na wizyte lekarska / do urzedu / na
zakupy

o W tym réwniez asystowanie podczas wizyty

Zadanie jest wspétfinansowane ze srodkéw przekazanych przez Wojewode Mazowieckiego
w ramach Modutu I Programu ,Korpus Wsparcia Seniorow”.



Czy Kandydat/Kandydatka moze wskaza¢ osobe, ktéra mogtaby Swiadczy¢ ustugi wsparcia
wskazane w powyzszym zakresie?

o TAK o NIE

Jezeli jest potencjalny kandydat do $wiadczenie ustug wolontariackich nalezy poda¢ dane:

Dane wolontariusza

Imie i Nazwisko:

Wiek:

Adres
zamieszkania:

Telefon:

E-mail:

Jezeli jest potencjalny kandydat do Swiadczenie ustug wolontariackich nalezy poda¢ dane:

Dane wolontariusza

Imie i Nazwisko:

Wiek:

Adres
zamieszkania:

Telefon:

E-mail:
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Podpis pracownika
rozeznajacego potrzeby seniora

DECYZJA O NIE / ZAKWALIFIKOWANIU KANDYDATA / KANDYDATKI DO UDZIAtU
W PROGRAMIE ,,KORPUS WSPARCIA SENIOROW” EDYCJA 2023 MODUL I

Zadanie jest wspotfinansowane ze srodkéw przekazanych przez Wojewode Mazowieckiego
w ramach Modutu I Programu ,,Korpus Wsparcia Seniorow”.




