	NR  LEG. 
CZŁONK.


         DEKLARACJA CZŁONKOWSKA

Proszę o przyjęcie mnie w poczet członków zwyczajnych / wspierających*

POLSKIEGO TOWARZYSTWA STWARDNIENIA ROZSIANEGO – ODDZIAŁ  WIELKOPOLSKA

Nazwisko..............................................................................  Imię........................................................................

Data urodzenia..................................   Telefon ........................................E-mail................................................

PESEL ..............................................   NIP ....................................    Dow. osobisty nr.......................................

Adres:  Kod ...................... Miejscowość................................................     Dzielnica /rejon ...............................

Ulica.........................................................................................................nr .................   m............. 

Dodatkowy kontakt:   Nazwisko, imię..........................................................................tel.. ................................

D e k l a r u j ę :  a) wpłacanie składki rocznej w wysokości .......................zł / min.3 zł/m-c
                            b) pomoc w pracy Towarzystwa zgodnie z ankietą  TAK / NIE*

Załączam kopię grupy inwalidzkiej. Wyrażam zgodę na przechowywane i przetwarzanie przez OW PTSR moich danych osobowych podanych w tej Deklaracji i  Ankiecie  zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych 

Data wypełnienia deklaracji .....................................       Podpis .....................................................................

	Przyjęto w  poczet  członków   zwyczajnych / wspierających*  Oddziału  Wielkopolska

Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego  decyzją   Rady Oddziału


nr ..................z dnia .......... ...............nr legitymacji.............................

Przewodniczący........................................................           Pieczęć...........................................................................


	Członkostwo  w  Polskim Towarzystwie Stwardnienia Rozsianego  ustało  decyzją Rady Oddziału 
nr ....................  z dnia ................................ z powodu ...........................................................................................................

Przewodniczący......................................................................                     Pieczęć........................................................................



Potwierdzenie  wpłat  składek  członkowskich
	Rok
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Suma
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Podpis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ANKIETA

A) STAN ZDROWIA

1.Rok zachorowania..................  2. Rok  diagnozy.................  3. Renta od dnia ........................

4.Grupa inwalidzka* (*wymagana kopia w załączeniu) - zaznaczyć odpowiednie kwadraty:
     (  I (znaczny stop. niepełnosp.)              (  II (umiarkowany stop. niepełnosp)               

     (  III (lekki stopień niepełnosp.)            (   nie ustalona

5.Czy Pani/Pan używa?

       ( kule 1*2*      (  laskę      (  balkonik    (  wózek    ( inne pomoce...........................


6.Czy Pani /Pan  potrzebuje sprzęt ortopedyczny?

       ( kule 1*2*      (  laskę      (  balkonik    (  wózek    ( inne pomoce...........................


7. Rehabilitacja:  a )  już  stosowana :   ( na turnusach     ( rehabilitant przychodzi do domu  

                                                               ( samodzielnie ćwiczę     ( ćwiczę w przychodni       

     b )  aktualna potrzeba w zakresie rehabilitacji ........................................................................

8. Chodzę do neurologa :  ( raz na miesiąc         (raz na kilka miesięcy         ( raz na rok

9. Czy Pani/Pan używa pieluch?             ( stale           ( czasem      ( nie    
10. Czy Pani/Pan używa cewnika?          ( tak             ( nie    
11.  Samodzielność: wstaw w odpowiednie miejsce X:

	
	Ubieranie
	Mycie
	WC
	Przygot.
posiłku
	Jedzenie
	Wstaje z łóżka
	Przewraca

 się w łóżku
	Przesiadanie z wózka na

	
	
	
	
	
	
	
	
	Łóżko
	WC

	Samodzielnie
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Z niewielką pomocą
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tylko z pomocą
	
	
	
	
	
	
	
	
	


12. Poruszam się  :  ( samodzielnie      ( z pomocą drugiej osoby 

13. Wychodzę  z domu :  ( samodzielnie      ( z pomocą drugiej osoby 


14. Wzrok:               (  w porządku                       (  okresowe zaburzenia 

                                 (  poważne niedowidzenie   (  całkowita utrata wzroku   


15. Opisz krótko : 

      Słuch ....................... Mowa ...................... Drżenie ....................... Paraliż .......................... 

B )   WARUNKI BYTOWE :

16.Mieszkam:   ( sama/sam            
                         ( nie sama/sam :  ( z małżonkiem  ( z małżonkiem i dziećmi  ( z dziećmi 

                         ( z rodzicami   ( z innymi opiekunami  ( w domu opieki

17.W jakich codziennych czynnościach odczuwa Pani /Pan  brak wystarczającej pomocy?

      (  prace domowe    ( zakupy      ( przy wyjściu z domu     ( czytanie     ( rozmowa


18. Choroba  niepokoi          ( bardzo              (  trochę            ( wcale

19.Czy korzysta Pani/Pan z pomocy osób dochodzących?        (  tak        ( nie

20.Czy pomoc dochodząca jest potrzebna?                                (  tak        ( nie


21.Czy mogę częściowo płacić za opiekunkę społeczną ?          (  tak       ( nie

22. Jakie przeszkody architektoniczne utrudniają Pani/Panu wyjście z mieszkania na dwór? 

               (  schody        ( za ciasna winda        (  brak  windy         (  przeszkód nie ma

23. Czy mieszkania jest przystosowane do Pani/Pana potrzeb?

         (  tak         (  częściowo     (  wcale      (  chcę przystosować (  nie ma potrzeby

24. Moja sytuacja finansowa jest      (  średnia            (  dobra            (  zła

25. Czy Pani/Pan pracuje?     ( na pełnym etacie     ( część etatu   (   dorywczo

26 . Czy chce Pani/Pan pracować?     ( na pełnym etacie     ( część etatu   (   dorywczo

27. Czy chce Pani/Pan się szkolić ?  w jakiej dziedzinie ?..........................................................

28.. Zawód : wyuczony(wykształcenie)...................................wykonywany...............................

       inne  umiejętności..................................................................................................................

       zainteresowania.....................................................................................................................

29 . Czy obsługuje Pan/Pani komputer? ........................  jakie programy ?................................

30. Dodatkowe informacje o własnej sytuacji, które uważa Pan/Pani za ważne

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

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

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

C ) Informacje podsumowujące / dla celów prowadzonej pomocy i tworzenia Programów

	1. porusza się samodzielnie bez kul i potrzeby asekuracji
	2. porusza się o kuli/kulach  bez potrzeby asekuracji innej 
    osoby

	3. porusza sie o kuli/ kulach niepewnie, wychodzi z domu tylko 
   z drugą osobą
	4. porusza się sama za pomocą wózka (również poza domem)

	5. nie opuszcza mieszkania z powodu barier dla wózka
	6. nie opuszcza mieszkania z powodu dużej niesprawności 
   nawet na wózku

	7. leży,  siada na wózku z pomocą drugiej osoby
	8. leży, nie siada na wózku nawet z pomocą drugiej osoby

	9. nie opuszcza mieszkania z powodu niesprawności - nie ma 
    lub nie chce wózka
	10. nie opuszcza mieszkania z innych powodów - nie ma lub 
      nie chce pomocy innej osoby

	11. Zainteresowanie - jaką  pomocą ?   - asystentem * tak / nie

     - rehabilitacją grupową *tak /nie;   domową  *tak/nie 
    - psychoterapią  grupową *tak/ nie ;  domową *tak/nie;              
                                                                *ind/*rodzinną
	12. Inne uwagi i oczekiwania


PRZECZYTAJ !  Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego jest dla nas, ale także każdym z nas. Każdy z nas ma cos do dania innym: dojazd, obsługę komputera, fachową wiedzę, sprawne ręce lub oczy. Choroba zabrała zwykle bardzo wiele, ale nie odebrała możliwości dawania. Czasem bywa tak, że coś, co dla jednej osoby dostępne dla drugiej staje się niemożliwe. I warto wiedzieć, że można wówczas liczyć na czyjąś pomoc. Warto też czuć, że mimo choroby, można być na tyle silnym, by pomagać. Takie były powody powstania PTSR- organizacji samopomocowej, w której każdy może pomagać i liczyć na pomoc innych.

Pomyśl, co możesz zrobić- nie dla organizacji, ale dla innych. Nawet odebranie telefonu, rozmowa, udzielanie informacji w biurze, pakowanie wysyłki, jest wyciagnięciem ręki do drugiej osoby. I ten gest jest najczęściej potrzebny obojgu. Prosimy - pamiętaj o tym przy odpowiedzi na poniższe punkty ankiety : 

D. )  W jakich w  pracach PTSR chcę brać udział?  Jeśli wyrazisz chęć współpracy, skontaktujemy się z Tobą.      

I) praca w biurze ( dyżury )       ( tak         ( nie,   jeśli tak wypełnij tabelkę
	Rodzaj pracy
	Ile godz. w tyg.
	Ile godz. w mies.

	Rozmowy telefoniczne
	
	

	Uzupełnianie bazy danych – w exelu
	
	

	Przyjmowanie interesantów
	
	


II) zdobywanie funduszy    pisanie projektów         ( tak             (  nie 

              samodzielne  pisanie listów do sponsorów         (  tak            (  nie 

                            z pomocą doświadczonych osób         ( tak             ( nie

                              praca przy realizacji projektów         ( tak             ( nie

Masz inne pomysły na zdobywanie funduszy?............................................................................

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


III) transport:  jadąc swoim samochodem na spotkania możesz zabrać jeszcze kogoś?     *TAK / NIE 


IV) inne propozycje  w jakich jeszcze pracach mógłbyś uczestniczyć?  .....................................

Deklarację i ankietę wypełniono dnia ...............................     Podpis  ...........................................................
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