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Zatgcznik nr 2 do Regulaminu Rekrutacji

Formularz dla kandydata do korzystania ze wsparcia w Dziennym Domu Pomocy

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Dane uczestnika projektu:

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Wojewodztwo

Miejscowos¢

Ulica, nr domu

Nr lokalu

Kod pocztowy

Telefon stacjonarny

Telefon komérkowy

E-mail

Wiek

Pte¢ Kobieta [ Mezczyzna [

Dane osoby zglaszajacej/ opiekuna faktycznego (osoba opickujaca si¢ osoba niesamodzielng lub jezeli
dziata prawnie w imieniu kandydata):
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Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wodzistawiu Slaskim
»Pokonajmy samotnos¢ — Cieszmy si¢ zyciem!”
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Dane dodatkowe:

l. Status uczestnika Projektu

=

jestem osoba samotnie gospodarujaca

moj miesigczny dochdd wynosi do 1051,50 zt

moj miesigczny dochdd wynosi od 1051,51 zt do 1402,00 zt
moj miesigczny dochdd wynosi 1402,01 zt i wigcej

jestem osoba funkcjonujacg w rodzinie (nie gospodaruje samodzielnie)
moj miesigczny dochdd wynosi do 792,00 zt

moj miesigczny dochdd wynosi od 792,01 zt do 1056,00 zt

moj miesigczny dochdd wynosi 1056,01 zt i wigcej

OoOooo>d»Oood

[ jestem osoba z niepetnosprawnosciag sprz¢zona
L1 jestem osobg niepetnosprawng w stopniu znacznym*
[ jestem osobg niepetnosprawng w stopniu umiarkowanym *

[ jestem osobg korzystajacg z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa™*
[ jestem osobg bezrobotng zarejestrowang w Urzedzie Pracy**

[J jestem osobg niesamodzielng powyzej 60 roku zycia

[J nie poruszam si¢ samodzielnie o wiasnych sitach

L] cheg korzysta¢ z dowozu i odwozu do Dziennego Domu Pomocy

*obowigzek potwierdzenia odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem
poswiadczajgcym stan zdrowia po zakwalifikowaniu sie do projektu
** oswiadczenie kandydata/kandydatki

1. Oswiadczenia

1. Os$wiadczam, ze na dzien przystapienia do Projektu nie korzystam z nastgpujacych form
wsparcia:

[] ustug asystenckich

[ krotkookresowego catodobowego i dziennego pobytu dla 0séb niesamodzielnych( np.
w domu pomocy spotecznej, domu seniora, Swietlicach srodowiskowych ,innej podobnej
instytucji)

[ ushug opiekunczych $wiadczonych w miejscu zamieszkania

2. Oswiadczam, iz zapoznalem(am) si¢ z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w
projekcie ,,Pokonajmy samotno$¢ — Cieszmy si¢ zyciem!”.

Pouczenie
Skladanie o§wiadczen niezgodnych z prawda podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z § 233
Kodeksu Karnego.
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1. Przetwarzanie danych osobowych:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Wodzistawiu Slaskim w celu prowadzenia rekrutacji do Projektu ,,Pokonajmy
samotnos$¢ — Cieszmy si¢ Zyciem”.

/miejscowos¢, data/

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU/ OPIEKUNA PRAWNEGO

Pouczenie:
Zgodnie z RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do:
a) dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii

b) sprostowania (poprawiania) swoich danych

¢) zgdania usuniecia, ograniczenia lub wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania

Wypelnia osoba przyjmujaca formularz zgloszeniowy:

Wplynelo:

AALA: ooovovnennoiniiiioriiroinsinsmmmmnnsssssasses F 1 A

lub data Stempla POCTLOWEZO: «...ucueneneneneinieierarseiesieresssasasasassssssrsssssssssnsasasnns

Osoba
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/czytelny podpis: imig i nazwisko/
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