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_____________________________________________________________________________________


ZAŁĄCZNIK NR 4
KARTA OCENY SYTUACJI SOCJALNEJ, ŚRODOWISKOWEJ I EKONOMICZNEJ 
OSOBY CHOREJ UBIEGAJĄCEJ SIĘ O UDZIAŁ JAKO ODBIORCA INNOWACJI W GRANCIE

Imię i nazwisko świadczeniobiorcy: 

..........................................................................................................................................

Adres zamieszkania:  

..........................................................................................................................................

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL numer dokumentu potwierdzającego tożsamość: 
..........................................................................................................................................
	Lp.
	Kryterium (wypełnia wnioskodawca) *
	Punktacja
	Wynik (wypełnia Hospicjum)

	1.
	Mieszka samotnie 
w gospodarstwie domowym:


	
	

	
	Tak


	1 pkt
	

	
	Nie


	0 pkt
	

	2.
	Osiąga niskie dochody:

	
	

	
	Do 1.500 zł/osoba


	2 pkt
	

	
	Od 1.501 zł/osoba do 2000 zł/osobę

	1 pkt
	

	
	Powyżej 2001 zł/osoba
	0 pkt
	

	3.
	Odległość od ośrodka POZ:

	
	

	
	Odległość powyżej 7 km
	3 pkt
	

	
	Odległość powyżej 4 km – 7 km
	2 pkt
	

	
	Odległość 2 km – 4 km
	1 km
	

	
	Odległość mniejsza niż 2 km
	0 pkt


	


	Lp.
	Kryterium (wypełnia wnioskodawca)
	Punktacja
	Wynik (wypełnia Hospicjum)

	4.
	Chory cierpi na więcej niż 1 chorobę:


	
	

	
	Nie

	0 pkt
	

	
	Tak / Ile

	1 pkt za każdą jednostkę chorobową
	

	5.
	Opiekunem chorego jest osoba w wieku 60+:

	
	

	
	Tak

	1 pkt
	

	
	Nie

	0 pkt 
	

	6.
	Opiekun chorego ma ograniczone możliwości w sprawowaniu opieki n ad chorym (np. jest w szpitalu, sanatorium):

	
	

	
	Tak
	1 pkt
	

	
	Nie
	0 pkt
	

	
	Chory ma utrudniony dostęp do komunikacji (np. brak możliwości korzystania z transportu publicz.)
	1 km
	

	
	Tak
	1 pkt


	

	
	Nie
	0 pkt
	

	SUMA PUNKTÓW (wypełnia Hospicjum):
	


* podkreśl właściwą odpowiedź
Uprzedzony(a) o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że powyższe są zgodne ze stanem prawnym 
i fatycznym. Jednocześnie zobowiązuję się poinformować Hospicjum w przypadku, gdy podane dane ulegną zmianie

Oświadczam, iż zapoznałem/am się z Regulaminem rekrutacji osób chorych do grantu „Hospicjum może więcej – opieka domowa na terenach wiejskich gminy Pszczyna”, akceptuję zawarte w nim zasady i zobowiązuję się je przestrzegać.

               







……………………………………………………









(data, podpis)
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Hospicjum św. Ojca Pio, ul. Marii Skłodowskiej-Curie 1, 43-200 Pszczyna
KRS: 0000130935, NIP: 6381523665, tel. 32 445 78 08, www.hospicjumojcapio.pl, mail: pio@hospicjumojcapio.pless.pl
Hospicjum św. Ojca Pio realizuje grant pt. „Hospicjum może więcej – opieka domowa na terenach wiejskich gminy Pszczyna” 
w ramach projektu „Skalowanie innowacji społecznej Opieka domowa na terenach wiejskich” współfinansowanego ze środków EFS 
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020
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