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Formularz zgloszeniowy do projektu
sPomocna dlon”

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU
,Pomocna dlon”

Prosze wypetnic ponizszy formularz. Prosze nie opuscic¢ Zadnego punktu. W przypadku kategorii do wyboru
prosze wstawi¢ w odpowiednim miejscu znak X.

3. Data urodzenia: (dd)................ (mm).............

Wiek w chwili przystapienia do projektu: ...........coooiiiiiiiiiiiiiii

4. PESEL: o

5. Adres zamieszkania:

IMICTSCOWOSC . . .ttt e e et et e et et e e e e e e e et e e eneeeneees

POWIAL. ...

WOJEWOAZEWO. . .o

6. Telefon stacjonarny/KOmMOTKOWY ........c.iiuiiiit i e eeaaes

T.Adres e-mail ...

8. Ubezwlasnowolnienie: TAK

Calkowite

9. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci:
- w stopniu lekkim |:|

- w stopniu umiarkowanym |:|

- W stopniu znacznym |:|

NIE

Czesciowe

- sprzgzonej, osoba z zaburzeniami psychicznymi, calosciowymi zaburzeniami rozwoju |:|
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10. Wyksztalcenie:

- nizsze niz podstawowe (ISCEDO)
- podstawowe (ISCED1)

- gimnazjalne (ISCED2)

- ponadgimnazjalne np. liceum, liceum profilowane, technikum,
technikum uzupetniajace, zasadnicza szkota zawodowa (ISCED3)

- policealne (ISCED4)

- wyzsze (ISCEDS-8)

OO oot

R 1111 ST -1 € TSRS

11. o$wiadczam, ze podczas wsparcia projektowego deklaruje potrzebe korzystanie z materiatow:

- w zwyklym druku TAK |:I NIE I:]
- w powigkszonym druku TAK |:I NIE I:]
- zapisanym w formie punktowej dla 0sob niewidomych Braille TAK |:| NIE D

12. Osoba lub rodzina zagrozona ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym doswiadczajaca wielokrotnego
wykluczenia spotecznego’.

1 Osoby lub rodziny zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym: a) osoby lub rodziny korzystajace ze $wiadczen
z pomocy spolecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujace si¢ do objecia
wsparciem pomocy spotecznej, tj. spelniajace co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej; b) osoby, o ktorych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu
socjalnym; c¢) osoby przebywajace w pieczy zastgpczej lub opuszczajace piecze zastgpcza oraz rodziny przezywajace
trudno$ci w petieniu funkcji opiekunczo-wychowawczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r.
o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej (tekst jedn. Dz. U. z 2017 poz. 697 z p6ézn. zm.); d) osoby nieletnie, wobec
ktorych zastosowano S$rodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestgpczosci zgodnie z ustawa z dnia 26
pazdziernika 1982 r. o postgpowaniu w sprawach nieletnich (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 969); e) osoby przebywajace
w mlodziezowych osrodkach wychowawczych i mlodziezowych osrodkach socjoterapii, o ktérych mowa w ustawie z dnia
7 wrzesnia 1991 r. o systemie o$wiaty (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1481); f) osoby z niepelnosprawnoscia — osoby
z niepelnosprawnoscia w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji zasady rowno$ci szans i niedyskryminacji, w tym
dostepnosci dla 0séb z niepelnosprawnosciami oraz zasady rownosci szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych
na lata 2014-2020 lub uczniowie/dzieci z niepelnosprawnosciami w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji
przedsigwzig¢ z udzialem S$rodkéow Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze edukacji na lata 2014-2020;
g) cztonkowie gospodarstw domowych sprawujacy opieke nad osoba z niepetnosprawnoscia, o ile co najmniej jeden z nich
nie pracuje ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad osoba z niepelnosprawnoscia; h) osoby potrzebujace
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu; i) osoby bezdomne lub dotknigte wykluczeniem z dostgpu do mieszkan
w rozumieniu Wytycznych Ministra Infrastruktury i Rozwoju w zakresie monitorowania postgpu rzeczowego i realizacji
programéw operacyjnych na lata 2014-2020; j) osoby odbywajace kary pozbawienia wolnosci; K) osoby korzystajace
z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa.
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TAK [ ] JaKie? ..ot

NE [ ]

13. Osoba, rodzina lub $rodowiska zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem spolecznym w zwiazku z realizacja
programow rewitalizacji, o ktérych mowa w Wytycznych w zakresie rewitalizacji w programach operacyjnych
na lata 2014-2020.

Ak [
NE [ ]

14. Osoba lub rodzina korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa 2014-2020.

TAK D
NE [ ]

15. Jestem osobg samotng

TAK [ ]
NE [

16. Jestem osoba w rodzinie, ktéra z uzasadnionej przyczyny nie moze zapewni¢ mi odpowiedniej pomocy

Ak [
NE [ ]

17. OSWIADCZENIE O DOCHODACH

[J Jestem osoba samotnie gospodarujaca, a moj dochdd miesci si¢ w przedziale:
do 1051,50 zt

od 1058,51 zt do 1752,50 zt

od 1759,51 zt do 2453,50 zt

[
[
[
[ 1 powyzej 2460,51 zt

—_—

[J Nie jestem osobg samotnie gospodarujaca, a dochdd na osobg w naszej rodzinie miesci si¢ w przedziale:
[]do 792 zt

[]od 797,28 zt do 1320,00 zt

[ ]od 1325,28 zt do 1848,00 zt

[ 1 powyzej 1853,28 zt

data, miejscowos¢ podpis

podpis opiekuna prawnego *

2W przypadku wypehienia formularza zgloszeniowego przez osobe ubezwtasnowolniong sadowo, oéwiadczenie powinno
zosta¢ podpisane zaréwno przez dana osobe jak rowniez przez jej prawnego opiekuna.
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Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych gromadzonych i przetwarzanych wylacznie w celu realizacji
obowigzkéw zwigzanych z realizacja projektu, w szczegodlnosci: udzielenia wsparcia, potwierdzenia kwalifikowalnosci
wydatkéw, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje, sprawozdawczosci,
rozliczenia projektu, zachowania trwato$ci projektu, archiwizacji oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach RPO
WSL 2014-2020 na podstawie art. 28 ust. 3 i ust. 9 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanego RODO).

Oséwiadczam, ze rownolegle nie biorg udziatu w tych samych formach wsparcia w innych projektach wspoétfinansowanych
z Unii Europejskie;j.

Oséwiadczam, ze dane zawarte w niniejszym formularzu sa zgodne ze stanem faktycznym.

data, miejscowos¢ podpis

podpis opiekuna prawnego

Dane osobowe kandydata na Uczestnika/czke projektu zostaly zweryfikowane przez osobg przyjmujaca
formularz zgloszeniowy udziatu w projekcie pn.: ,, Pomocna dlon” na podstawie dokumentu tozsamosci.

podpis osoby przyjmujqcej formularz
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