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La Consejería para la Igualdad y Bienestar Social, a través de la Dirección General de Personas con Discapacidad, pone en marcha estos Encuentros Familiares en todas las provincias andaluzas en el marco de las actuaciones recogidas en el Programa “Mujer, Diversidad e Igualdad de Oportunidades” (en adelante, MEDIS), cofinanciado por el Fondo Social Europeo, integrado en el Marco Estratégico Regional de Andalucía (MER-AN) 2007-2013.

Estas actuaciones pretenden dar respuesta a las medidas recogidas en el Primer Plan de Acción Integral para las Mujeres con Discapacidad en Andalucía, (I PAIMDA), y en el Plan de Empleabilidad para Personas con Discapacidad en Andalucía, (PEPDA), y están orientadas a la atención y apoyo de las familias como uno de los agentes sociales fundamentales en la lucha contra los estereotipos de género y discapacidad y del fomento de la autonomía de las personas con discapacidad, en general, y especialmente de las mujeres con discapacidad.

DATOS DE LA ACTUACIÓN



· Denominación del Encuentro Grupal

Intervención y Apoyo a Familias de Personas con Discapacidad.

· Impartido por 

Rosa Baeza Checa.

Técnica Programa Medis. Córdoba.

Área de Incorporación. Servicio Socio-Laboral.

Fundación para la Atención e Incorporación Social.

Ronda de los Tejares, 16 (pasaje) 14008  Córdoba.

Teléfono: 957005318

Correo-e: rosa.baeza.ext@juntadeandalucia.es
· Fecha : 

· Horario: 

· Lugar de Celebración:  Peñarroya-Pueblonuevo

	Nombre del Centro
	As. Comarcal de Discapacitados/as del Valle del Guadiato "ACODISVAL"   ( Peñarroya-Pueblonuevo)

	Persona de Contacto
	Rosa López Velarde

	Dirección:
	C/ Maestro José Torrellas, s/n

	Localidad y Provincia:
	Peñarroya-Pueblonuevo (Córdoba)

	Teléfono:
	605105954


DIRIGIDO A 

· Familiares de Personas con Discapacidad en general, y especialmente de Mujeres con Discapacidad.

OBJETIVOS 

· Orientar y apoyar a las familias de personas con discapacidad, y especialmente de mujeres con discapacidad, sobre la importancia de la autodeterminación, para que contribuyan a una socialización igualitaria. 

· Ofrecer estrategias para mejorar la comunicación y la negociación ante situaciones de crisis familiar.

· Trabajar la planificación de apoyos que favorezcan el cuidado de la persona con discapacidad reduciendo el estrés familiar y mejorando la calidad de vida.

METODOLOGÍA
[image: image1]
· La metodología será principalmente dinámica e interactiva con las personas asistentes, promoviendo el intercambio de información, conocimiento y experiencias.

CONTENIDOS
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Estructura y principales contenidos a tratar:

1. Algunas consideraciones previas en materia de igualdad. 

2. La importancia que el entorno familiar tiene como agente socializador fundamental en el fomento de la autonomía y como principal apoyo y cuidado para las personas con discapacidad.

3. Fundamentos básicos del apoyo familiar en base a las etapas del ciclo vital de la persona con discapacidad.

4. Conseguir una buena comunicación y crear un buen ambiente familiar. 

5. Pautas para ayudar a la familia a cuidarse y recuperar su tiempo propio. La importancia de disfrutar para mejorar la calidad de vida familiar.

HOJA DE INSCRIPCIONES

	Nº EXPEDIENTE
:
	

	Fecha 
	

	ENVIAR FORMULARIO 

DE INSCRIPCIÓN A:
	rosa.baeza.ext@juntadeandalucia.es




	DATOS PARTICIPANTES

	D.N.I.
	

	Nombre y Apellidos
	

	Fecha de Nacimiento
	

	Andaluz/a Retornado/a
	(  SI      (  NO

	Formación Académica
	

	Situación Laboral
	(  Empleado/a por cuenta ajena. Indicar Ocupación:

	
	(  Autoempleo. Indicar Ocupación:

	
	(  Desempleado/a

	
	(  Inactivo/a (personas amas de casa, jubiladas, retiradas de un negocio, por incapacidad permanente...)

	Dirección 
	

	C.P.
	

	Población:
	

	Provincia: 
	

	Teléfono:
	

	E-mail:
	

	Indicar relación de parentesco con su familiar con discapacidad
	(  Cónyuge o pareja                                                     

	
	(  Padre/Madre                                                            

	
	(  Hijo/Hija                                                                      

	
	(  Otros familiares. Especificar.                                                        

	
	(  Otra relación. Especificar.

	DATOS DE SU FAMILIAR CON DISCAPACIDAD

	Sexo 
	(  Mujer   (  Hombre

	Fecha de nacimiento
	

	Tipo de Discapacidad
	(  Física

	
	(  Auditiva

	
	(  Visual 

	
	(  Intelectual

	
	(  Enfermedad mental

	
	(  Pluridiscapacidad

	Grado de Discapacidad
	


	Nivel de Formación
	(  E.G.B o Primer ciclo de la ESO

	
	(  EDUCACIÓN Secundaria Obligatoria (ESO)

	
	(  Bachillerato O CICLO FORMATIVO GRADO MEDIO

	
	(  Ciclo Formativo Grado Superior o Estudios Universitarios

	
	(  En Fase de Formación. Indicar Curso: 

	Situación Laboral
	(  Empleado/a por cuenta ajena. Indicar Ocupación:

	
	(  Autoempleo. Indicar Ocupación:

	
	(  Desempleado/a

	
	(  Inactivo/a (personas amas de casa, jubiladas, retiradas de un negocio, por incapacidad  permanente...)

	Lugar de Residencia
	(  Domicilio Familiar

	
	(  Otros. Especificar

	ASISTENCIA

	( NO   ( SI

	De conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, se informa a las personas participantes que los datos personales que ellos/as mismos/as faciliten serán objeto de tratamiento y serán incorporados a ficheros titularidad de la Consejería para la Igualdad y Bienestar Social de la Junta de Andalucía con domicilio en Avda. Hytasa, 14 C.P. 41071 Sevilla.

La finalidad del fichero es la gestión y seguimiento del programa en el que participa, el seguimiento posterior a la finalización del mismo para comprobar los resultados de los distintos programas, así como el mantenimiento de los datos con fines históricos y estadísticos.

Para ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, deberá remitir una comunicación escrita a la dirección de la Fundación Pública Andaluza para la atención a las Drogodependencias e incorporación Social, domiciliada en Conjunto Residencial "Las Góndolas" (Sevilla Este), C/ Cueva del Gato 3, Local 2 Portal 1A Manzana 2 C.P. 41020-Sevilla, a los referidos efectos, incluyendo copia de su Documento Nacional de Identidad o documento identificativo equivalente, junto con la referencia “Programas Incorporación Social”, y el nombre del Programa en el que participó.




	Para una mejor organización, indique si se requiere de los siguientes Servicios de Accesibilidad:

	ILSE 
	( NO   ( SI

	Accesibilidad Física 
	( NO   ( SI

	Audio-descrito
	( NO   ( SI

	Otras
	( NO   ( SI. Especificar


	DATOS PARTICIPANTES

	D.N.I.
	

	Nombre y Apellidos
	

	Fecha de Nacimiento
	

	Andaluz/a Retornado/a
	(  SI      (  NO

	Formación Académica
	

	Situación Laboral
	(  Empleado/a por cuenta ajena. Indicar Ocupación:

	
	(  Autoempleo. Indicar Ocupación:

	
	(  Desempleado/a

	
	(  Inactivo/a (personas amas de casa, jubiladas, retiradas de un negocio, por incapacidad permanente...)

	Dirección 
	

	C.P.
	

	Población:
	

	Provincia: 
	

	Teléfono:
	

	E-mail:
	

	Indicar relación de parentesco con su familiar con discapacidad
	(  Cónyuge o pareja                                                     

	
	(  Padre/Madre                                                            

	
	(  Hijo/Hija                                                                      

	
	(  Otros familiares. Especificar.                                                        

	
	(  Otra relación. Especificar.

	DATOS DE SU FAMILIAR CON DISCAPACIDAD

	Sexo 
	(  Mujer   (  Hombre

	Fecha de nacimiento
	

	Tipo de Discapacidad
	(  Física

	
	(  Auditiva

	
	(  Visual 

	
	(  Intelectual

	
	(  Enfermedad mental

	
	(  Pluridiscapacidad

	Grado de Discapacidad
	


	Nivel de Formación
	(  E.G.B o Primer ciclo de la ESO

	
	(  EDUCACIÓN Secundaria Obligatoria (ESO)

	
	(  Bachillerato O CICLO FORMATIVO GRADO MEDIO

	
	(  Ciclo Formativo Grado Superior o Estudios Universitarios

	
	(  En Fase de Formación. Indicar Curso: 

	Situación Laboral
	(  Empleado/a por cuenta ajena. Indicar Ocupación:

	
	(  Autoempleo. Indicar Ocupación:

	
	(  Desempleado/a

	
	(  Inactivo/a (personas amas de casa, jubiladas, retiradas de un negocio, por incapacidad  permanente...)

	Lugar de Residencia
	(  Domicilio Familiar

	
	(  Otros. Especificar

	ASISTENCIA

	( NO   ( SI

	De conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, se informa a las personas participantes que los datos personales que ellos/as mismos/as faciliten serán objeto de tratamiento y serán incorporados a ficheros titularidad de la Consejería para la Igualdad y Bienestar Social de la Junta de Andalucía con domicilio en Avda. Hytasa, 14 C.P. 41071 Sevilla.

La finalidad del fichero es la gestión y seguimiento del programa en el que participa, el seguimiento posterior a la finalización del mismo para comprobar los resultados de los distintos programas, así como el mantenimiento de los datos con fines históricos y estadísticos.

Para ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, deberá remitir una comunicación escrita a la dirección de la Fundación Pública Andaluza para la atención a las Drogodependencias e incorporación Social, domiciliada en Conjunto Residencial "Las Góndolas" (Sevilla Este), C/ Cueva del Gato 3, Local 2 Portal 1A Manzana 2 C.P. 41020-Sevilla, a los referidos efectos, incluyendo copia de su Documento Nacional de Identidad o documento identificativo equivalente, junto con la referencia “Programas Incorporación Social”, y el nombre del Programa en el que participó.




	Para una mejor organización, indique si se requiere de los siguientes Servicios de Accesibilidad:

	ILSE 
	( NO   ( SI

	Accesibilidad Física 
	( NO   ( SI

	Audio-descrito
	( NO   ( SI

	Otras
	( NO   ( SI. Especificar


	DATOS PARTICIPANTES

	D.N.I.
	

	Nombre y Apellidos
	

	Fecha de Nacimiento
	

	Andaluz/a Retornado/a
	(  SI      (  NO

	Formación Académica
	

	Situación Laboral
	(  Empleado/a por cuenta ajena. Indicar Ocupación:

	
	(  Autoempleo. Indicar Ocupación:

	
	(  Desempleado/a

	
	(  Inactivo/a (personas amas de casa, jubiladas, retiradas de un negocio, por incapacidad permanente...)
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	C.P.
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	(  Mujer   (  Hombre

	Fecha de nacimiento
	

	Tipo de Discapacidad
	(  Física
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	Nivel de Formación
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	(  Desempleado/a

	
	(  Inactivo/a (personas amas de casa, jubiladas, retiradas de un negocio, por incapacidad  permanente...)

	Lugar de Residencia
	(  Domicilio Familiar

	
	(  Otros. Especificar

	ASISTENCIA

	( NO   ( SI

	De conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, se informa a las personas participantes que los datos personales que ellos/as mismos/as faciliten serán objeto de tratamiento y serán incorporados a ficheros titularidad de la Consejería para la Igualdad y Bienestar Social de la Junta de Andalucía con domicilio en Avda. Hytasa, 14 C.P. 41071 Sevilla.

La finalidad del fichero es la gestión y seguimiento del programa en el que participa, el seguimiento posterior a la finalización del mismo para comprobar los resultados de los distintos programas, así como el mantenimiento de los datos con fines históricos y estadísticos.

Para ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, deberá remitir una comunicación escrita a la dirección de la Fundación Pública Andaluza para la atención a las Drogodependencias e incorporación Social, domiciliada en Conjunto Residencial "Las Góndolas" (Sevilla Este), C/ Cueva del Gato 3, Local 2 Portal 1A Manzana 2 C.P. 41020-Sevilla, a los referidos efectos, incluyendo copia de su Documento Nacional de Identidad o documento identificativo equivalente, junto con la referencia “Programas Incorporación Social”, y el nombre del Programa en el que participó.




	Para una mejor organización, indique si se requiere de los siguientes Servicios de Accesibilidad:

	ILSE 
	( NO   ( SI

	Accesibilidad Física 
	( NO   ( SI

	Audio-descrito
	( NO   ( SI

	Otras
	( NO   ( SI. Especificar


	DATOS PARTICIPANTES

	D.N.I.
	

	Nombre y Apellidos
	

	Fecha de Nacimiento
	

	Andaluz/a Retornado/a
	(  SI      (  NO

	Formación Académica
	

	Situación Laboral
	(  Empleado/a por cuenta ajena. Indicar Ocupación:

	
	(  Autoempleo. Indicar Ocupación:

	
	(  Desempleado/a

	
	(  Inactivo/a (personas amas de casa, jubiladas, retiradas de un negocio, por incapacidad permanente...)
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	C.P.
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	Provincia: 
	

	Teléfono:
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	Indicar relación de parentesco con su familiar con discapacidad
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	ASISTENCIA

	( NO   ( SI

	De conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, se informa a las personas participantes que los datos personales que ellos/as mismos/as faciliten serán objeto de tratamiento y serán incorporados a ficheros titularidad de la Consejería para la Igualdad y Bienestar Social de la Junta de Andalucía con domicilio en Avda. Hytasa, 14 C.P. 41071 Sevilla.

La finalidad del fichero es la gestión y seguimiento del programa en el que participa, el seguimiento posterior a la finalización del mismo para comprobar los resultados de los distintos programas, así como el mantenimiento de los datos con fines históricos y estadísticos.

Para ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, deberá remitir una comunicación escrita a la dirección de la Fundación Pública Andaluza para la atención a las Drogodependencias e incorporación Social, domiciliada en Conjunto Residencial "Las Góndolas" (Sevilla Este), C/ Cueva del Gato 3, Local 2 Portal 1A Manzana 2 C.P. 41020-Sevilla, a los referidos efectos, incluyendo copia de su Documento Nacional de Identidad o documento identificativo equivalente, junto con la referencia “Programas Incorporación Social”, y el nombre del Programa en el que participó.




	Para una mejor organización, indique si se requiere de los siguientes Servicios de Accesibilidad:
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	( NO   ( SI
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