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,,Rozw0j ustug spotecznych na terenie Gminy Czarna Dgbréwka”

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
do projektu ,,Rozwdj ustug spotecznych na terenie Gminy Czarna Dgbréwka”

I. DANE KANDYDATA (uzupetnij oraz zaznacz wtasciwe)

NAZWISKO I IMIE, (IMIONA)

PESEL
PLEC 0 Kobieta 0 Meiczyzna
DATA URODZENIA

WIEK
(W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU)

[] nizsze niz podstawowe
[l podstawowe
WYKSZTALCENIE - gimnazjalne o o
[J ponadgimnazjalne: zawodowe/$rednie* (zaznacz wtasciwe)
[J pomaturalne/ policealne
[1 wyzsze
WOJEWODZTWO
(1]
'g POWIAT
g GMINA
‘€ MIEJSCOWOSC
©
o ULICA
S| NRBUDYNKU/ LOKALU
KOD POCZTOWY

NR TELEFONU, E-MAIL

Il. SYTUACJA ZDROWOTNA (zaznacz wiasciwe)

Oswiadczam, ze:
JESTEM OSOBA Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA® [Ttak [Jnie

(1 lekkim
[J umiarkowanym

POSIADAM ORZECZENIE O

NIEPELNOSPRAWNOSCI W STOPNIU | znacznym

[] orzeczenie o niepetnosprawnosci (w przypadku oséb do
16 roku zycia)

JESTEM OSOBA NIESAMODZIELNA ® [Ttak [Inie

4 Osoba z niepetnosprawnoscia - osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz.
2046 z pdin. zm.) lub osobg z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994r. o
ochronie zdrowia psychicznego (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 882 z pdzn. zm), tj. osoba:
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a) chora psychicznie (wykazujgcej zaburzenia psychotyczne),
b) uposledzona umystowo,
c) wykazujaca inne zaktdcenia czynnosci psychicznych, ktére zgodnie ze stanem

wiedzy medycznej zaliczane

sg do zaburzen psychicznych, a osoba ta wymaga swiadczen zdrowotnych lub innych form pomocy i opieki

niezbednych do zycia w Srodowisku rodzinnym lub spotecznym.

5> Osoba niesamodzielna - osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu to osoba, ktéra ze
wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z
niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.

I1l. FORMY WSPARCIA W PROJEKCIE (zaznacz wszystkie wtasciwe)

FORMA WSPRACIA

Oswiadczam, ze jestem
zainteresowany udziatem w
nastepujacych formach
wsparcia:

WSPARCIE DLA SENIOROW 60+

Placéwka wsparcia dziennego - Klub Seniora:
- warsztaty dietetyczne

- warsztaty teatralne

- warsztaty z rehabilitantem

- warsztaty umiejetnosci spotecznych, komunikacji, radzenia sobie ze stresem
- gimnastyka dla seniora

- warsztaty kulinarne

- zajecia z arteterapii

- zajecia artystyczno - rekodzielnicze

- kurs pierwszej pomocy

- spotkanie/pogadanka z policjantem

- poradnictwo prawne

- spotkanie z lekarzem geriatra

- dziatania animacyjne (imprezy, wyjazdy)

[ tak [ nie
[ tak (I nie
[ tak (I nie
[ tak [ nie
[ tak [ nie
[ tak [ nie
[ tak (I nie
[ tak (I nie
[ tak [ nie
[ tak [ nie
[ tak [ nie
[]tak (1 nie
[]tak (1 nie

Wypozyczenie sprzetu rehabilitacyjno-wspomagajacego

[1tak (1 nie

WSPARCIE DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH/NIESAMODZ

IELNYCH

Ustugi opiekuncze w miejscu zamieszkania

[1tak (I nie

Specjalistyczne ustugi opiekuncze (rehabilitacja)

[]tak [ nie

Ustugi asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej

[1tak (I nie

Teleopieka

[1tak (I nie

Wypozyczenie sprzetu rehabilitacyjno-wspomagajacego

| tak | nie

Zajecia animacyjne

(] tak [ nie

Zajecia ruchowe

(] tak [ nie

Warsztaty z rekodzieta

| tak | nie

Dziatania integracyjne (imprezy, spotkania, wyjazdy)

(] tak [ nie

WSPARCIE DLA RODZICOW/OPIEKUNOW OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Poradnictwo specjalistyczne

| tak | nie

Poradnictwo specjalistyczne indywidualne (ustuga coacha)

O tak [ nie

Grupa wsparcia

[]tak [ nie




Kurs pierwszej pomocy [ tak [Inie
Opieka wytchnieniowa [ tak [ nie
Zajecia ruchowe [ tak [ nie
Warsztaty z rekodzietfa [ tak [ nie
Dziatania integracyjne (imprezy, spotkania, wyjazdy) [ tak U nie

WSPARCIE DLA RODZIN MAJACYCH PROBLEMY W PEtNIENIU FUNKCJI WYCHOWAWCZYCH

Wyjazd na basen [ tak [ nie
Spotkania z dietetykiem [ tak U nie
Zajecia grupowe z aktywnosci fizycznej z trenerem tak "I nie
Warsztaty grupowe kulinarne dla rodzin tak "I nie
Poradnictwo specjalistyczne dla rodzicéw [ tak [ nie
Wyjazd integracyjny (kregle) [ tak U nie
Diagnoza zaburzen sensorycznych tak "I nie
Zajecia sensoryczne dla dzieci z niepetnosprawnoscia tak Inie

IV. KRYTERIA KWALIFIKOWALNOSCI DO PROJEKTU (zaznacz wszystkie wiasciwe)

Oswiadczam, ze spetniam nastepujace kryteria kwalifikowalnosci do projektu:

KRYTERIA DLA WSZYSTKICH UCZESTNIKOW (FORMALNE)

Mieszkam na obszarze Gminy Czarna Dgbréwka [ tak [ nie

Jestem osobg zagrozong ubdstwem i/lub wyklucz. spot.
zgodnie z ust. z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej z []tak [ nie
terenu Gminy Czarna Dgbréwka

Naleze do przynajmniej 1 grupy odbiorcéw:
— seniorzy (wiek 60+)
— osoby niepetnosprawne/niesamodzielne [1tak [ nie
— rodzice/opiekunowie oséb niepetnosprawnych
— rodziny z problemami wychowawczymi

KRYTERIA PUNKTOWE

Moj dochdd na osobe samotnie gospodarujgca lub na osobe
w rodzinie jest rowny badz mniejszy niz 150% kryterium
dochodowego, o ktorym mowa w ustawie z dnia 12.03.2004 r.
0 pomocy spotecznej.

[1tak [ nie

Moj dochdd na osobe samotnie gospodarujgca lub na osobe
w rodzinie miesci sie w zakresie od 150% do 250%kryterium
dochodowego, o ktorym mowa w ustawie z dnia 12.03.2004 r.
0 pomocy spotecznej.

[1tak [1 nie

Moj dochdd na osobe samotnie gospodarujgca lub na osobe
w rodzinie jest wyzszy niz 250% kryterium dochodowego, o
ktérym mowa w ustawie z dnia 12.03.2004 r. o pomocy
spotecznej.

(] tak [0 nie

Jestem osobg/rodzing zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem
spotecznym, doswiadczajgcych wielokrotnie wykluczenia
spotecznego rozumianego jako wykluczenie z powodu wiecej
niz 1 z przestanek, o ktérych mowa w rozdz. 3 Wytycznych, w

O] tak [ nie




zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wtgczenia spot. i
zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem srodkéw EFS i EFRR na
lata 2014- 2020

Korzystam/kwalifikuje sie do wsparcia programu operacyjnego [ tak [J nie
pomoc zywnosciowa’
Jestem osobg o znacznym lub umiarkowanym stopniu [ tak U nie

niepetnosprawnosci oraz z niepetnosprawnoscia sprzezong, z
zaburzeniami psychicznymi, z niepetnosprawnoscia
intelektualng i osoby z catosciowymi zaburzeniami
rozwojowymi

Jestem osobg mieszkajgcg samotnie [ tak U nie

6 Kwalifikowanie sie do wsparcia z pomocy spotecznej - dochdd nie przekracza 150% kryterium
dochodowego, czyli 1051,50zt na osobe w przypadku gospodarstw jednoosobowych lub, w przypadku
wieloosobowych gospodarstw domowych, nie przekracza 792 zt na osobe w rodzinie.

7 Kwalifikowanie sie do wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa - dochdd nie przekracza
200% kryterium dochodowego, dochdd nie przekracza 1402 zt na osobe w przypadku gospodarstw
jednoosobowych lub w przypadku wieloosobowych gospodarstw domowych, nie przekracza 1056 zt na
osobe w rodzinie.

8 Orzeczony stopieri niepetnosprawnosci — orzeczenie wydane przez Powiatowy Zespdt ds. Orzekania o
Niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne wydane przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych lub Kase
Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego lub Ministerstwo Obrony Narodowej lub Ministerstwo Spraw
Wewnetrznych i Administracji.

IX. INNE:

Czy ma Pan(i) specjalne potrzeby zwigzane z uczestnictwem w projekcie?

[1EaK, (JAKIE?) wevereereereerirece sttt ettt st eaass e et et ss s st ss s et sa e bebsasare s

(I nie

V. OSWIADCZENIA

Oswiadczam, Ze:

— zapoznatem/-am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie i akceptuje jego warunki;

— zgodnie z wymogami zawartymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie i Formularzu
zgtoszeniowym jestem uprawniony/-a do uczestnictwa w projekcie;

— zostatem/-am poinformowany/-a, ze projekt pt. ,Rozwdj ustug spotecznych na terenie Gminy Czarna
Dgbrowka” jest wspdifinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Osi Priorytetowej 6. Integracja, Dziatanie 6.2 Ustugi spoteczne Poddziatanie 6.2.2
Rozwdj ustug spotecznych

— zawarte w formularzu dane sq prawdziwe i jednoczesSnie zobowigzuje sie do poinformowania
o zmianie jakichkolwiek danych i oswiadczen zawartych w formularzu.

(data i czytelny podpis)




