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Formularz zgtoszenia uczestnika do ustugi transportowej door-to-door - zat. nr3

I. Dane uczestnika

IMUE 1 NAZWISKO: ..ttt ettt s e te st e te e e e saa e beeas e seesseessensaenseessesseessessaensenssenns
P E S E L. ettt ettt e b e e h e s h e e e s bt e st e st e et e e nbae st e e baenateeateesate e beenaes
Data UFOTZENIA: ..ottt ettt et b e bbb e e bt e be et e e et et e st et e benee e e
AAres ZamMIESZKANIA: c..ceieiirieieiirieee ettt b sttt sttt ettt enes
Telefon KONTAKEOWY: ..oouiieiieieiee ettt st sttt be e be e

Adres e-mail (JeZeli POSIAAA): .ouviiiiieeeeee e

Adres odbioru:

Il. Status uczestnika
Prosze zaznaczy¢ wiasciwe:
O osoba z niepetnosprawnoscig (18+)
[0 osoba po 60. roku zycia bez orzeczenia o niepetnosprawnosci
O mieszkam na terenie miejskim
O mieszkam na terenie wiejskim
lll. Informacje dotyczgce mobilnosci
1. Czy ma Pan/Pani trudnosci z samodzielnym przemieszczaniem sie?
O tak
O nie
Sposéb poruszania sie:

O samodzielnie



O z laska
O z kulami
O z balkonikiem
O na wdézku inwalidzkim
O wymaga pomocy drugiej osoby
3. Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy przy:
O wyjsciu zdomu
O wejsciu do pojazdu
O wyjsciu z pojazdu
O dotarciu do miejsca docelowego
IV. Sytuacja rodzinna
O mieszkam samotnie
O mieszkam z rodzing
O mieszkam z osobg starszg
O mieszkam z osobg z niepetnosprawnoscia

Czy posiada Pan/Pani mozliwos$¢ korzystania z transportu zapewnianego przez rodzine
lub inne osoby?

O tak

O nie

V. Cel korzystania z ustugi
O leczenie specjalistyczne
O rehabilitacja

O badania diagnostyczne
O sprawy urzedowe

O ustugi spoteczne



O aktywizacja spoteczna

O zakupy podstawowe

E0INNE (JAKIE?) ettt ettt s b e s bbb bt et e et e it et e saenes

VI. Czestotliwos$¢ planowanego korzystania z ustugi

O jednorazowo

O kilka razy w miesigcu

O raz w tygodniu

O kilka razy w tygodniu

O wedtug potrzeb

VIl. Osoba do kontaktu

IMUE 1 NAZWISKO: ..ttt ettt et e st e b e e s e e b e sba e ba e b e eseebaesbeeaaeseessenseeseenes
L= (=30 AT O SRRSO
StOPIEN POKIEWIBASTIWAL ...viieiiriiieiirterieiete ettt ettt e sesaenaens
VIIl. OSwiadczenie

Os$wiadczam, ze podane informacje sg zgodne z prawda.

POdpis UCZESTNIKA ....coevuiriiririireeeeeeteeeee e

Podpis opiekuna (jezeli dOtyCzZY) ....ccccvvvvevereneeieereeeeeee



