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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
UCZESTNIKA DO UDZIALU W PROJEKCIE ,, WITALNI”
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Dane kontaktowe
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Dane dodatkowe

Wyksztalcenie (zaznaczy¢ krzyzykiem)

[ ] Brak [ 1Ponadgimnazjalne
[] Podstawowe [1Policealne
[] Gimnazjalne Llwyzsze

Status uczestnika
(zaznaczy¢ krzyzykiem)

] Osoba niesamodzielna!

[ Opiekun faktyczny osoby niesamodzielnej?

1 Osoba niesamodzielna - osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawno$¢ wymaga opieki lub wsparcia
w zwiazki z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.

2 Opiekun faktyczny (nieformalny) - osoba peinoletnia opiekujaca sie osoba niesamodzielng, niebedaca opiekunem zawodowym
i niepobierajgca wynagrodzenia z tytutu opieki nad osobg niesamodzielna, najczesciej cztonek rodziny.



Formy wsparcia

(zaznaczy¢ krzyzykiem)
[ Ustugi opiekuncze
[] Specjalistyczne ustugi opiekuncze (z wytaczeniem oséb z zaburzeniami psychicznymi3)
O Ustugi asystenckie dla oséb niepetnosprawnych#
O Warsztaty w zakresie pomocy przedmedycznej

O Warsztaty w zakresie wykonywania podstawowych czynnosci pielegnacyjnych

Informacje dodatkowe

1. Oswiadczam, ze poinformuje MOPS w Bydgoszczy o kazdej zmianie mojego statusu,
majgcego wpltyw na kwalifikacje do projektu.

2. Oswiadczam, Zze w tym samym czasie nie korzystam z takich samych form wsparcia
jednocze$nie w zadnym innym projekcie, wspotfinansowanym przez Europejski Fundusz
Spoteczny.

3. OsSwiadczam, Ze jestem osoba niepetnosprawna (zaznaczy¢ krzyzykiem):

[0 TAK ] NIE

4. Jestem osobg korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa (zaznaczy¢
krzyzykiem):

[0 TAK [] NIE

5. Os$wiadczam, ze nie przekraczam 150% kryterium dochodowego (zaznaczy¢
krzyzykiem):

L1 TAK [] NIE

6. W  przypadku dodatkowych  potrzeb  organizacyjnych  wynikajacych z
niepelnosprawnosci prosimy o podanie ponizej takiej informacji:

Data i czytelny podpis®

3 Projekt ,Witalni” nie zaktada wsparcia dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

4 Za osoby niepelnosprawne uznaje sie osoby niepetnosprawne w §wietle przepisdw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (Dz. U.z 2016 r. poz. 2046, z pdzn. zm.).

> W przypadku, jesli karta zgtoszeniowa dotyczy osoby matoletniej i/lub cze$ciowo lub catkowicie ubezwtasnowolnionej, formularz
powinien zosta¢ podpisany przez osobe sprawujaca opieke, opiekuna prawnego/faktycznego.
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