

WNIOSEK OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O PRAWO ZAMIESZKANIA 
W WSPOMAGANYCH SPOŁECZNOŚCIACH MIESZKANIOWYCH 
W BARTOSZYCACH
	DANE OSOBOWE KANDYDATA

	Imię
	

	Nazwisko
	

	PESEL
	



	DANE TELEADRESOWE


	Ulica


	

	Nr domu/nr lokalu

	     



	Miejscowość

	

	SYTUACJA ZDROWOTNA


	Orzeczenie o niepełnosprawności w stopniu znacznym
	☐ TAK

☐ NIE


	Ważność orzeczenia
	
Orzeczenie ważne do …………………………….


	Decyzja ustalająca poziom potrzeby wsparcia wydana przez wojewódzki zespół do spraw orzekania o niepełnosprawności

	☐ TAK

☐ NIE


	Liczba punktów uzyskanych w decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia 
	☐  od 95 do 100 punktów

☐  od 90 do 94 punktów 

☐ od 85 do 89 punktów

☐ od 80 do 84 punktów

☐ od 75 do 79 punktów

☐ od 70 do 74 punktów

☐ mniej niż 69


	Choroby współistniejące
	☐ TAK - jakie?:
…………………………………….
…………………………………….
…………………………………….

☐ NIE


	Ubezwłasnowolnienie 

	☐ TAK

☐ NIE

  Częściowe



	Opiekun prawny
	☐ TAK

☐ NIE


	SYTUACJA ZAWODOWA

	Wykształcenie 
	   brak

  podstawowe

 gimnazjalne

 zawodowe

 ponadgimnazjalne

 wyższe



	Zatrudniony
	☐ TAK

☐ NIE


	Aktualne/ostanie miejsce zatrudnienia
	
…………………………………………………………………….
……………………………………………………………………


	SYTUACJA SOCJALNA

	Źródło dochodu 


	

	Wysokość dochodu netto


	




	Aktualna sytuacja mieszkaniowa
	☐ mieszkam samodzielnie

☐ mieszkam z jednym rodzicem

☐ posiadam tytuł prawny do lokalu mieszkalnego

☐ inne (jakie………………………………………………)

	Korzystanie  z ośrodków wsparcia
	☐ warsztaty terapii zajęciowej

☐ środowiskowy dom samopomocy

☐ zakład aktywności zawodowej

☐ inne ………………………………………………………

Od kiedy ……………………………………………………..


	Nazwa ośrodka wsparcia/placówki 
	


…………………………………………………………………..



	Korzystanie w przeciągu ostatnich trzech lat ze wsparcia Stowarzyszenia Integracji Osób Niepełnosprawnych SION w Bartoszycach
	☐ TAK

☐ NIE







Oświadczam, że jestem zainteresowana/zainteresowany zamieszkaniem w WSM 
w Bartoszycach i akceptuję warunki funkcjonowania WSM, które przewidują m.in. możliwość pobierania przez Stowarzyszenie Integracji Osób Niepełnosprawnych SION w Bartoszycach, 
do 50% mojego dochodu, który obecnie wynosi ……… złotych. Pobrana kwota będzie przeznaczona na koszty funkcjonowania WSM oraz usług świadczonych przez WSM.


Chcę zostać poinformowana/poinformowany o wynikach rekrutacji (proszę wybrać jedną opcję): 
☐ telefonicznie (wiadomością sms) pod numer telefonu: …………………………………………….
☐ pocztą elektroniczną na adres e-mail: ……………………………………………………………….
☐ osobiście w siedzibie SION, ul. Bema 51a w Bartoszycach.


Potwierdzam, że zapoznałam/zapoznałem się z klauzulą informacyjną RODO
☐ TAK






………………………………………..                                                ……………………………………………..
(Data, miejscowość)                                                                        (podpis kandydata/opiekuna prawnego)
                                                               



Załączniki:
1) orzeczenie o stopniu niepełnosprawności,
2) decyzja ustalająca potrzebę wsparcia,
3) zaświadczenie o zatrudnieniu, nauce lub korzystaniu z placówki wsparcia dziennego,
4) zaświadczenie kandydata o dotychczasowym miejscu zamieszkania wraz z tytułem prawnym do lokalu - jeżeli taki posiada,
5) oświadczenie o dochodach,
6) w przypadku osób ubezwłasnowolnionych postanowienie sądu,
7) oświadczenie o wskazaniu innego lokalu innego lokalu, w którym kandydat będzie mógł zamieszkiwać w przypadku opuszczenia WSM,
8)klauzula informacyjna dla kandydatów do programu WSM.
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