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	Data wpływu formularza:
	

	WYPEŁNIA ORGANIZATOR


Załącznik nr 2.1

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

do udziału w projekcie 

„Dzienny Dom Pobytu przy Parafii p.w.św. Królowej Jadwigi w Inowrocławiu” 

nr RPKP.09.03.02-04-0026/17

	DANE OSOBOWE KANDYDATKI/KANDYDATA 

	Imię (imiona) i nazwisko
	

	Data urodzenia
	
	PESEL
	

	
	
	Płeć
	( Kobieta            ( Mężczyzna

	ADRES ZAMIESZKANIA


	Ulica
	

	Numer domu
	
	Numer lokalu
	

	Miejscowość
	
	Kod pocztowy
	

	Gmina
	
	Powiat
	

	Telefon stacjonarny
	
	Telefon komórkowy
	

	Województwo
	

	Adres e-mail
	

	ADRES DO KORESPONDENCJI


	Ulica
	

	Numer domu
	
	Numer lokalu
	

	Miejscowość
	
	Kod pocztowy
	

	Gmina
	
	Powiat
	

	Województwo
	

	DANE OSOBY ZALEŻNEJ UCZESTNICZĄCEJ W PROJEKCIE

	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania
	

	Nr telefonu
	

	Adres e-mail
	

	KRYTERIA UDZIAŁU W PROJEKCIE

	1
	Jestem opiekunem faktycznym osoby niesamodzielnej zagrożonej ubóstwem lub wykluczeniem społecznym biorącej udział w projekcie „Dzienny Dom Pobytu przy Parafii p.w.św. Królowej Jadwigi w Inowrocławiu”
	( TAK             ( NIE

	2
	Jestem osobą z otoczenia osób zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym (w takim zakresie, w jakim jest to niezbędne dla wsparcia osób wykluczonych społecznie), w tym osoby pełniące obowiązki opiekuńcze
	( TAK             ( NIE

	3
	Zamieszkuję na terenie województwa kujawsko-pomorskiego
	( TAK             ( NIE

	4
	Mój dochód nie przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego (na osobę samotnie gospodarującą lub na osobę w rodzinie), o którym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej.
	( TAK             ( NIE

	DEKLAROWANY ZAKRES WSPARCIA W PROJEKCIE

	1
	Warsztaty w zakresie opieki nad osobą niesamodzielną
	( TAK                ( NIE

	2
	Indywidualne poradnictwo 
	( TAK                ( NIE

	3
	Wsparcie psychologiczne
	( TAK                ( NIE

	ADNOTACJA PERSONELU DDP W ZAKRESIE WSPARCIA

(wskazanie wsparcia w jakim jest to niezbędne dla wsparcia osób wykluczonych społecznie)

	1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

2. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

3. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

4. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Uzasadnienie:



	OŚWIADCZENIA 

	Zobowiązuję się do przekazania Parafii Rzymsko-Katolickiej p.w.św. Królowej Jadwigi w Inowrocławiu informacji dotyczących mojej sytuacji po zakończeniu udziału w projekcie do 4 tygodni od zakończenia udziału w projekcie.

                  …………………………………..                                                                                               …………………………………………

                      Miejscowość i data                      
                                                                     Podpis kandydata/opiekuna prawnego


	Oświadczam, że podane przeze mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym i równocześnie zobowiązuję się poinformować Parafię Rzymsko-Katolicką p.w.św. Królowej Jadwigi w Inowrocławiu w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych.



	                    …………………………………..                                                                                               …………………………………………

                      Miejscowość i data                      
                                                                     Podpis kandydata/opiekuna prawnego


	Oświadczam, iż nie jestem opiekunem zawodowym i nie pobieram wynagrodzenia z tytułu opieki nad osobą niesamodzielną

	                   …………………………………..                                                                                       …………………………………………

                     Miejscowość i data                      
                                                                          Podpis kandydata/opiekuna prawnego

	Oświadczam, iż dochód na członka w mojej rodzinie zgodnie z ustawą o pomocy społ. z dnia 12.03.2004 r. za rok 2017 wynosi:

…………………………………………………..……………….…………………………………………

(należy podać kwotę na 1 członka rodziny)

a podane przeze mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym i równocześnie zobowiązuję się poinformować w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych. Równocześnie załączam stosowne zaświadczenie.

               …………………………………..                                                                                                     …………………………………………

                  Miejscowość i data                      
                                                                          Podpis kandydata/opiekuna prawnego



	     Oświadczam, że korzystam z Programu Operacyjnego Pomoc Żywieniowa 2014-2020 w następującym zakresie:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………..                                                                                                     …………………………………………

                  Miejscowość i data                      
                                                                          Podpis kandydata/opiekuna prawnego


� Miejscem zamieszkania osoby fizycznej zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964r. – kodeks cywilny (Dz. Ust. Nr 16, poz. 93. z późn. zmianami) jest miejscowość, w której osoba ta przebywa z zamiarem stałego pobytu.


� Należy wypełnić w przypadku, jeśli adres do korespondencji jest inny niż adres zamieszkania.
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