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Formularz zgtoszenia uczestnictwa
do projektu ,,Utworzenie 13 Dziennych Domu Pobytu na terenie
wojewddztwa kujawsko-pomorskiego”
wspotfinansowanego ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego
na lata 2014 — 2020, Os priorytetowa 9 Solidarne spoteczenstwo
Dziatanie 9.03 Rozwdj ustug zdrowotnych i spotecznych
Poddziatanie 9.03.02 Rozwdj ustug spotecznych

UWAGI:

1.

Prosimy wypetni¢ Formularz w wersji elektronicznej lub drukowanymi literami oraz wydrukowaé i podpisac
W sposob czytelny w miejscach do tego wyznaczonych.

2. Nalezy uzupetni¢ wszystkie rubryki; jesli pytanie nie dotyczy kandydata prosimy wpisa¢ adnotacje
,Nie dotyczy”.
3. Nie nalezy usuwac jakichkolwiek tresci niniejszego dokumentu.
4. W przypadku skorygowania jakichkolwiek odpowiedzi, nalezy przekresli¢ btedne wskazanie i postawié¢ parafe.
5. Wybrang odpowiedzZ w pytaniach zamknietych nalezy zaznaczy¢ symbolem ,X".
6. Formularz nalezy spig¢ w sposob trwaty.
I. INFORMACIJE DOTYCZACE KANDYDATA/KANDYDATKI DO PROJEKTU
Lp. DANE PERSONALNE
1. | Imie
2. | Nazwisko
3. | Data urodzenia
4 | Prec [ ] Kobieta [ ] Mezczyzna
5. | PESEL [ ] brak
6 Wiek w chwili przystapienia do
. projektu
7. | Telefon kontaktowy
8. | Adres e-mail:
Wyksztatcenie
. . |:| Nizsze niz podstawowe
Poziom wyksztatcenia
. L. |:| Podstawowe
(prosze zaznaczyc , X” we wtasciwym ] )
o o ) |:|G|mnaZJaIne
miejscu wybierajac jedno ostatnie . .
9. |:| Ponadgimnazjalne

ukonczone wyksztatcenie tzn. .
[ ] Policealne

najwyzsze) (] wyssze
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Adres zamieszkania

a | Miejscowosc

b | Ulica, nr domu / lokalu

¢ | Nrbudynku

10. | 4 | Nrlokalu

e | Kod pocztowy'

f | Wojewoddztwo

g Powiat

h | Gmina

Adres korespondencyjny
(jesli jest inny niz adres zamieszkania)
[ ]potyczy [ ] NIE DOTYCZY

a | Miejscowosc

b | Ulica, nr budynku / lokalu
11.

¢ | Kod pocztowy

d | Wojewddztwo

e Powiat

f Gmina

Il. PRZYNALEZNOSC DO GRUPY DOCELOWE)

KRYTERIA OBLIGATORYJNE DO UDZIAt W PROJEKCIE:

Jestem osobg niesamodzielng, tj. osobg, ktéra ze wzgledu
na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga
opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscia
samodzielnego  wykonywania, co najmniej jednej
[] z podstawowych czynnosci dnia codziennego.
Przedktadam zaswiadczenie od lekarza, odpowiednie
orzeczenie lub inny dokument poswiadczajacy stan
zdrowia wydany przez lekarza pierwszego kontaktu.

Spetnianie warunkdéw udziatu w projekcie
(prosze zaznaczy¢ , X” we wtasciwych
miejscach w ramach kategorii gtéwnej)

Jestem osobg fizyczng zamieszkujgcg w rozumieniu Kodeksu
Cywilnego lub pracujagcg lub uczacg sie na obszarze

! Jezeli adres kontaktowy osoby objetej wsparciem nie posiada wyodrebnionego kodu pocztowego nalezy podaé kod poczty, pod ktéry
podlega dana miejscowos¢.
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KRYTERIA PREMIUJACE

[l

Mo6j dochdd nie przekracza 150% witasciwego kryterium
dochodowego, o ktérym mowa w ustawie z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej, co potwierdza dotaczone
zaswiadczenie z GOPS/MOPS

Jestem o0sobg niepetnosprawng, ze znacznym lub
umiarkowanym  stopniem niepetnosprawnosci, co
potwierdza dotaczone zaswiadczenie
0 niepetnosprawnosci

Spetnianie kryteriow preferencyjnych
(prosze zaznaczyc ,X” we wtasciwych

Jestem osobg doswiadczajgcg wielokrotnego wykluczenia
spotecznego, co potwierdza dotaczone Oswiadczenie
o doswiadczaniu wielokrotnego wykluczenia spotecznego

miejscach)

Jestem osobga z niepetnosprawnoscig sprzezong*/ osobg z
zaburzeniami  psychicznymi (w tym  osobg z
niepetnosprawnoscig intelektualng, osobg z catosciowymi
zaburzeniami rozwojowymi), co potwierdza zaswiadczenie
wydane przez wtasciwy organ.

*wystepowanie dwoch lub  wiecej niepetnosprawnosci
jednoczesnie

[

Korzystam z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa
2014-2020 (PO PZ) (indywidualnie lub jako rodzina)

FORMY WSPARCIA

[l

Dzienny Dom Pobytu

Prosze wybrac¢ JEDEN RODZAJ wsparcia, o
ktdre ubiega sie kandydat

[l

Ustugi opiekuricze swiadczone w miejscu zamieszkania*

*Dotyczy mieszkanCOw GMINY ......ccceeeeeecveeeeeecieeeeeeciiieeee e

DODATKOWA FORMA WSPARCIA SW

IADCZO

NA NA RZECZ OSOB NIESAMODZIELNYCH | ICH RODZIN

Prosze zaznaczyc , X” we witasciwym
miejscu

[

Centrum Ustug Srodowiskowych ($wiadczace m.in. ustugi
prawne, informacyjne, doradcze, szkoleniowe,
psychologiczne dla podopiecznych DDP oraz ich rodzin)




Program Regionalny

Et’l ':g u:'zsekie e WOJEWODZTWO
Pej Z KUJAWSKO-POMORSKIE

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny -

lll. STATUS KANDYDATA

INFORMACIJE DOTYCZACE STATUSU KANDYDATA:

[ ]Tak

[ ]Nie dotyczy

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji
urzedu pracy, w tym:
[ ] osoba dtugotrwale bezrobotna

[ ]inne

[ JTak

[ ]Nie dotyczy

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w
ewidencji urzedu pracy, w tym:
[] osoba dtugotrwale bezrobotna

|:| inne

|:|Tak

[ ]Nie dotyczy

Osoba bierna zawodowo?, w tym:

[ ] osoba pobierajaca rente/emeryture

[] osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub
szkoleniu

[ ] osoba uczaca sie

|:| inne

[ JTak

[ ]Nie dotyczy

Status Kandydata na rynku pracy w chwili

Osoba pracujaca, w tym:

|:| osoba pracujgca w administracji rzadowej

[] osoba pracujaca w administracji samorzadowej
|:| osoba pracujaca w duzym przedsiebiorstwie

[] osoba pracujaca w MMSP

|:| osoba pracujaca w organizacji pozarzagdowej

[] osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wiasny
rachunek

|:| inne

przystgpienia do  projektu  (prosze
zaznaczy¢ X’ w kazdym wiasciwym
miejscu)

|:|Nie dotyczy

Wykonywany zawéd, w tym:

[] nauczyciel ksztatcenia zawodowego

|:| nauczyciel ksztatcenia ogdlnego

[] nauczyciel wychowania przedszkolnego

|:| pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

[ ] pracownik instytucji rynku pracy

|:| pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

[ ] rolnik

|:| kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji
spotecznej

|:| pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i
pieczy zastepczej

|:| pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej

[ ] pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

|:| instruktor praktycznej nauki zawodu

|:| inny

Zatrudniona w  (nazwa instytucji/firmy):

2 Osoby bierne zawodowo — osoby, ktére w danej chwili nie tworzg zasobow sity roboczej (tzn. nie pracujg i nie sa bezrobotne). Sg to osoby posiadajgce
wytgcznie wiasne niezarobkowe zrédfo utrzymania lub pozostajgce na utrzymaniu innych oséb. Do grupy tej nalezg: emeryci; rencisci; osoby uczgce sig;
osoby, ktére zaniechaty poszukiwania pracy ze wzgledu na zniechecenie bezskuteczno$cig poszukiwania pracy oraz inne powody, w tym osobiste lub

rodzinne.
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IV. SZCZEGOLNA SYTUACIA

Status uczestnika
projektu w chwili
przystapienia do
projektu

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia

[ ]TAK
] NIE

] odmowa podania informagji

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania

[ ] TAK
L INIE

Osoba z niepetnosprawno$ciami

[ ]TAK
] NIE

[ ] odmowa podania informacji
Jesli TAK - czy zgtasza Pan / Pani specjalne potrzeby / utatwienia w trakcie uczestnictwa

T oL =1 (o L= PSR

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej, m.in.:
osoby z obszaréw wiejskich)

[ ]TAK
L INIE

[ ] odmowa podania informacji

Pouczony/a o mozliwosci pociggniecia do odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen

niezgodnych z prawda niniejszym oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg prawdziwe.

MIEISCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU"

" W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oéwiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna.




