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Usługi indywidualnego transportu door-to-door oraz poprawa dostępności architektonicznej wielorodzinnych budynków mieszkalnych
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Usługa transportowa door-to-door dla mieszkańców Powiatu Polickiego wymagających wsparcia w zakresie mobilności będzie możliwa do zrealizowania przez PCPR po zapoznaniu się przez osobę uprawnioną lub jej pełnomocnika, przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego z „Regulaminem usług transportowych door-to-door dla mieszkańców Powiatu Polickiego wymagających wsparcia w zakresie mobilności” oraz po podpisaniu stosowanych oświadczeń. 
1. Oświadczam, że zapoznałam/łem się z treścią „Regulaminu usług transportowych door-to-door dla mieszkańców Powiatu Polickiego wymagających wsparcia w zakresie mobilności”.
2. Oświadczam, że jestem osobą pełnoletnią zamieszkująca teren Powiatu Polickiego, wymagająca wsparcia w zakresie mobilności (we właściwe pole wpisać - „X”):
· poruszającą się na wózku inwalidzkim,
· poruszającą się o kulach,
· poruszającą się przy pomocy balkonika,
· niewidomą poruszającą się przy pomocy „białej laski”, słabowidzącą,

· mającą trudności w samodzielnym przemieszczaniu się,

· posiadającą orzeczenie o stopniu niepełnosprawności (lub równoważne),

· nieposiadającą orzeczenia o niepełnosprawności (lub równoważnego), ale mającą widoczne trudności w przemieszczaniu się i korzystającą z wózka inwalidzkiego, kul lub balkonika.
3. Oświadczam, że ((we właściwe pole wpisać - „X”):
· wymagam opieki osoby drugiej podczas przejazdu do wyznaczonego miejsca,
· nie wymagam opieki osoby drugiej podczas przejazdu do wyznaczonego miejsca 
4. Cel przejazdu (we właściwe pole wpisać - „X” oraz wpisać dokładny cel przejazdu):

·  Aktywizacja społeczna (m.in. nabycie, przywrócenie lub wzmocnienie kompetencji społecznych, zaradności, samodzielności i aktywności społecznej, m.in. poprzez udział w zajęciach m.in. w Centrum Integracji Społecznej (CIS), Klubie Integracji Społecznej (KIS), dostęp do kultury (kino, teatr itp.), spotkania integracyjne).
·  Zawodowy (m.in. utrzymanie zatrudnienia, pomoc w wyborze lub zmianie zawodu, wyposażenie w kompetencje i kwalifikacje zawodowe oraz umiejętności pożądane na rynku pracy).

·  Edukacyjny (wzrost poziomu wykształcenia, dostosowanie wykształcenia do potrzeb lokalnego rynku pracy).

·  Zdrowotny: (celem jest wyeliminowanie lub złagodzenie barier zdrowotnych utrudniających funkcjonowanie w społeczeństwie lub powodujących oddalenie od rynku pracy oraz dostęp do usług zdrowotnych w tym rehabilitacyjnych).
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(podpis osoby korzystającej z usług transportowych lub osoby uprawnionej)
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