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zgtaszam chec uczestnictwa w Projekcie ,Pomoc po sgsiedzku - rozwdj systemu ustug spotecznych
Swiadczonych w spotecznosci lokalnej dla mieszkaricéw Poznania”, w zadaniu nr:

1 Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej

2 Sasiedzkie ustugi opiekuncze

3 Ustugi opiekuricze w miejscu zamieszkania

Specjalistyczne ustugi opiekuricze w miejscu

4 zamieszkania*

c Ustuga krétkotrwatego pobytu dziennego i
catodobowego - opieka wytchnieniowa

6 Wsparcie kompetencyjne OF (opiekunéw

faktycznych)

7 Mieszkania wspomagane

8 Sasiedzki Klub Seniora

9 Towarzyszace ustugi asystenckie

10 | Miejski Punkt Opieki Wytchnieniowej

Ponadto oswiadczam, iz wczesniej zgfositem, -am sie/ nie zgtositem, -am sie** do udziatu w innej
formie wsparcia w ramach projektu ,,Pomoc po sgsiedzku - rozwéj systemu ustug spotecznych
Swiadczonych w spotecznosci lokalnej dla mieszkaricow Poznania”.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis kandydata/-tki lub
rodzica/opiekuna prawnego (jesli dotyczy)

*Wsparcie w ramach zadania 4 skierowane jest do os6b wymagajacych dtugotrwatej opieki. Zaznaczajgc chec
udziatu w zadaniu 4 kandydat/-ka potwierdza, iz jest osobg wymagajgcg dtugotrwatej opieki.
** Niepotrzebne skreslic.
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