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Tytyt projektu Srebrna Sieé IT Nr projektu RPPM.06.02.02-22-0059/20
Dziatanie 06.02 | Uslugi spoleczne | Poddziatanie 06.02.02 Okres realizacji | 1.12.20-30.06.23
Data wplywu Podpis osoby przyjmujgcej formularz

MiejscoOWOoSC, data .......oeiuiiiiii

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
do projektu ,,Srebrna Sie¢ I1” dla grupy docelowej osob w wieku powyzej 60 lat

Formularz zgtoszeniowy kandydata/kandydatki na uczestnika/uczestniczke¢ projektu moze by¢
wypehiony elektronicznie (czcionka wielko$ci minimum 10) lub odrecznie (czytelnie)
w jezyku polskim oraz podpisany imieniem i nazwiskiem W wyznaczonych miejscach.
Warunkiem rozpatrzenia Formularza jest wypelnienie wszystkich wymaganych pol. Nalezy
zaznaczy¢ znakiem ,, X’ odpowiednie kratki w przypadku po6l do wyboru.

Z}ozenie Formularza nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem si¢ do Projektu.

I. Dane Projektu

1 | Nazwa Partnera Powiat Stupski, w imieniu ktorego projekt realizuje Powiatowe
Wiodacego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku
2 | Nazwa Partnera Gmina ..........oooeviiiiin

I1. Dane kandydata/kandydatki do udzialu w Projekcie

Imi¢ (imiona)
Nazwisko
Dane osobowe
PESEL
Ple¢ O kobieta O mezczyzna
Miejscowos¢ Ulica
Adrgs . Nr domu Nr lokalu
zamieszkania
Kod pocztowy - Poczta
Telefon
Adres e-mail
Dane
kontaktowe

Adres do korespondencji (jezeli
jest inny niz adres zamieszkania)
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I11. Sytuacja rodzinna oraz stopien funkcjonowania kandydata/kandydatki

Oswiadczam, ze:

g’;jieazg X" nie korzystam z ustug opiekuniczych [ ] TAK [ ] NIE
ggzpyowiedniej jestem osoba niesamodzielng [] TAK [ ] NIE
Pozycli) jest ba potrzebujacag wsparcia
jestem osobg potrzebujaca
w codziennym funkcjonowaniu L] TAK [ NIE
jestem osobg mieszkajgcg samotnie [ ] TAK [ ] NIE
IV. Sytuacja zdrowotna kandydata/kandydatki
Oswiadczam, ze:
(nalezy . . , .
raznaczyé X" jestem osobg z niepelnosprawnoscia [] TAK [ ] NIE
przy iad . [ ] lekkim lub rownowazne
odpowiedniej posia alm orzeczenlre. .| [] umiarkowanym lub réwnowazne
pozycji) © niepeinosprawnosel w stopniu [ ] znacznym lub rownowazne

jestem osobg z potrzebami z zakresu
rehabilitacji wynikajacymi z rodzaju
schorzenia lub niepelnosprawnosci

[] TAK

[] NIE

V. Sytuacja dochodowa kandydata/kandydatki

Oswiadczam, ze:

moj dochdd na osobe samotnie
gospodarujaca lub na osobg w rodzinie jest
rowny badz mniejszy niz 150% kryterium
dochodowego, o ktérym mowa w ustawie

z dnia 12.03.2004 r. o pomocy spoteczne;j

[] TAK

[] NIE

(nalezy
zaznaczy¢ ,, X"
przy
odpowiednigj
pozycji)

moj dochdd na osobg samotnie
gospodarujacg lub na osobe w rodzinie
miesci si¢ w zakresie od 150% do 250%
kryterium dochodowego, o ktorym mowa
w ustawie z dnia 12.03.2004 r. o pomocy
spotecznej

[] TAK

[] NIE

moj dochdd na osobg samotnie
gospodarujaca lub na osobg¢ w rodzinie jest
wyzszy niz 250% kryterium dochodowego,
o ktorym mowa w ustawie z dnia 12.03.2004
r. 0 pomocy spotecznej

[] TAK

[] NIE
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V1. Formy wsparcia w projekcie

Oswiadczam, Ze jestem zainteresowany/a korzystaniem z nastepujacych form wsparcia:

(nalezy ustugi sgsiedzkie [] TAK [ ] NIE

;Lz’;aczyc X specjalistyczne ustugi opiekuficze [] TAK [ ] NIE

odpowiedniej . .

poSycji) ) ustugi asystenckie [] TAK [ ] NIE
ustugi Klubu Seniora [] TAK [ ] NIE

VII. Informacja o specjalnych potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci

Czy kandydat/-ka posiada specjalne potrzeby wynikajace z jego niepelnosprawnosci?

(np. realizacji spotkarn/zajeé¢ w miejscu dostosowanym do 0sob z problemami w poruszaniu si¢/poruszajgcych sig
na wozku inwalidzkim, diugosci proponowanego wsparcia, w przypadku korzystania z poczestunku
uwzglednienia specyficznych potrzeb Zywieniowych wynikajgcych z niepetnosprawnosci, potrzeby pomocy przy
przemieszczaniu sig, zapewnienie dowozu/przejazdu na zajecia, itp.)

O tak O nie

Jezeli tak, prosze wskazaé.

VIII. Oswiadczenia

Oswiadczam, Ze:

1. Dane zawarte w formularzu zgtoszeniowym, w tym wszystkie o§wiadczenia sg zgodne z prawda.

2. Zapoznatem/am si¢ z regulaminem uczestnictwa i rekrutacji w projekcie, akceptuje jego warunki.
Deklaruj¢ swoj udziat w projekcie ,,Srebrna Sie¢ 1I”.

3. W przypadku zakwalifikowania si¢ do projektu zobowigzuje¢ si¢ do bezwzglednego przestrzegania
regulaminu uczestnictwa i rekrutacji.

4. Spetniam kryteria kwalifikowalno$ci uczestnikow okreslone w regulaminie uczestnictwa
i rekrutacji.

5. Zostalem/am poinformowany/a, ze projekt ,,Srebrna Sie¢ 11" jest wspotfinansowany ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Pomorskiego na lata 2014 — 2020.

6. Jestem §wiadomy/a odpowiedzialnos$ci za sktadanie informacji niezgodnych z prawdg i przyjmuje
do wiadomosci, ze podane informacje podlegaja weryfikacji przez upowaznione instytucje.

data i czytelny podpis

ZALACZNIK:
Podpisany regulamin uczestnictwa i rekrutacji.
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