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FORMULARZ ZGL.OSZENIOWY
UCZESTNIKA DO UDZIALU W PROJEKCIE ,,ZAOPIEKOWANI”

| Dane podstawowe

Imie (IMIOMA). ...

NAZWISKO. . ..o e e e

Ple¢ (zaznaczy¢ krzyzykiem) [ Kobieta L Mezczyzna

Data urodzenia. .......c.oveeeeee i WK . e

8] 1o T TR Nrdomu............... Nr lokalu.............

Nazwa mMiejSCOWOSC. .........o.oviniiiiii i Kod pocztowy ........cceoevivininnn.

Miejscowos¢ (zaznaczy¢ krzyzykiem) O miasto O wies

Telefon domowy...........ccooviviiiiiinn.n. Telefon KomOrkowy................ooviiiiiiiiiiiii.,
AAres POCZLY EleKEFONICZNE . ... . .t

| Dane dodatkowe

Wyksztalcenie (zaznaczy¢ krzyzykiem):

[ nizsze niz podstawowe (ISCED 0) 0 ponadgimnazjalne (ISCED 3)
O podstawowe (ISCED 1) O policealne (ISCED 4)
O gimnazjalne (ISCED 2) O wyzsze (ISCED 5-8)

| Status uczestnika

O osoba zagrozona ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym tj. osoba niesamodzielna® (w tym osoby

niepelnosprawne).

| Formy wsparcia

Deklaruje cheé skorzystania z nastepujacych form wsparcia (zaznaczy¢ krzyzykiem):
ustugi opiekuncze (zwykle),
O ustugi opiekuncze w ramach tzw. ,,opieki wytchnieniowe;j”,

[0 ustugi asystenckie zwiekszajgce mobilno$é, autonomie i bezpieczenstwo osob z niepetnosprawnoscia

ruchowg (poruszajacych si¢ na wozku inwalidzkim) lub niewidomych/niedowidzacych (pies

asystujacy).

1 QOsoba niesamodzielna — osoba, ktora ze wzgledu na stan zdrowia lub niepelnosprawnoé¢ wymaga opieki lub wsparcia

w zwiazku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.
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Informacje dodatkowe i o$§wiadczenia

1.0$wiadczam, Ze jestem osoba niepelnosprawng? — posiadajaca orzeczenie ZUS lub PZOON
(zaznaczy¢ krzyzykiem):

O TAK

O NIE
2.0swiadczam, Ze jestem osoba z umiarkowanym lub znacznym stopniem niepelnosprawnosci
(zaznaczy¢ krzyzykiem):

O TAK

O NIE
3.0swiadczam, ze jestem osoba z  niepelnosprawno$cia  sprzezona lub  osoba
z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoba niepelnosprawna intelektualnie lub osoba
z calkowitymi zaburzeniami rozwojowymi (zaznaczy¢ krzyzykiem):

O TAK

O NIE
4. Oswiadczam, Ze jestem osoba doswiadczajaca wielokrotnego wykluczenia spolecznego (zaznaczy¢
krzyzykiem):

O TAK

O NIE
4 Jestem osoba korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnos$ciowa (zaznaczy¢
krzyzykiem):

O TAK

O NIE
5.08wiadczam, ze moj dochéd w przeliczeniu na jedna osobe w rodzinie lub na osobe samotnie
gospodarujaca nie przekracza 150% kryterium dochodowego dla pomocy spolecznej (zaznaczyé
krzyzykiem):

O TAK

O NIE
6.Jestem osoba zamieszkala na obszarach zdegradowanych wyznaczonych w Gminnym Programie
Rewitalizacji (Bocianowo-Srédmiescie-Stare Miasto, Okole, Wilczak-Jary, Zimne Wody-Czersko
Polskie, Stary Fordon, Brdyujscie, ELegnowo, Legnowo Wies, Smukala-Oplawiec-Janowo)
(zaznaczy¢ krzyzykiem):

O TAK

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

8.Imig¢ i nazwisko pracownika SOCJalNBgO: ........iuininii it

Nr telefonu do pracownika SOCJalNEgO: ... ...

Czytelny podpis uczestnika projektu®

2 Za osoby niepetnosprawne uznaje si¢ osoby niepelnosprawne w $wietle przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
0 rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0sob niepelnosprawnych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1172, z p6ézn. zm.).

3 W przypadku, jesli karta zgloszeniowa dotyczy osoby maloletniej i/lub czesciowo lub catkowicie ubezwtasnowolnionej lub niebedacej w stanie
si¢ podpisaé, formularz powinien zosta¢ podpisany przez osobg sprawujaca opieke, opickuna prawnego/faktycznego.



