Europejskie Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regionalny

Fundusze ; ; ;
E A %’Eeusme Unia Europejska

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Projekcie

KARTA ZGLOSZENIA
do projektu pn. "Pora seniora- Wsparcie rozwoju ustug opiekuniczych na terenie Gminy
Strzelce Krajenskie poprzez powotanie Klubu Seniora”
realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego — Lubuskie 2020

Os Priorytetowa 7 Rbwnowaga Spoteczna,
Dziatanie 7.5 Ustugi Spoteczne

Nalezy uzupetnié¢ dane w tabeli

Pozostate informacje':

1. Jestem osobg niepetnosprawng:
o TAK
o NIE

2. Stopien niepetnosprawnosci:

1 - . ;. . .
Nalezy zaznaczy¢ wtasciwa odpowiedz



Europejskie \\, Warte zachodu Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regionalny

E Fundusze 4‘ Lubuskie Unia Europejska

O Lekki

o Umiarkowany

O Znaczny

O Nie dotyczy

- niepetnosprawnosé sprzezona (co najmniej dwie niepetnosprawnosci):
0 TAK

o NIE

3. Jestem osobg niesamodzielng (ze wzgledu na stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢
wymagam wsparcia w wykonywaniu co najmniej jednej czynnosci dnia codziennego):
o TAK

o NIE
4. Jestem osobg samotng w gospodarstwie domowym:

0 TAK

o NIE

MGj dochdd miesieczny:

I nie przekracza kwoty 1051,50 zt

[] nie przekracza kwoty 1402,00 zt

[ nie przekracza kwoty 1752,50 zt

[J przekracza kwote 1752,50 zt

5. Jestem osobg zyjacg w rodzinie:
O TAK
o NIE
Dochdd miesieczny na osobe w rodzinie:
[] nie przekracza kwoty 792,00 zt
[] nie przekracza kwoty 1056,00 zt
[] nie przekracza kwoty 1320,00 zt

[] przekracza kwote 1320,00 zt

6. Korzystam/moja rodzina z pomocy spoteczne;j:
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o TAK
o NIE
7. Korzystam z POPZ (Program Operacyjny Pomoc Zywnoéciowa):
o TAK
o NIE

8. Jestem cztonkiem gospodarstwa domowego, w ktérym co najmniej jeden cztonek rodziny
nie pracuje ze wzgledu na koniecznos¢ sprawowania opieki nad osobg niepetnosprawna
w rodzinie:

o TAK
o NIE

9. Jestem osobg bezdomng, ktdrej ostatnie miejsce zameldowania jest w Gminie Strzelce
Krajenskie:

o TAK

o NIE

10. Jestem osobg niepetnosprawng i niesamodzielng, potrzebuje pomocy w zakresie:
O poruszania sie
O czynnos$ci samoobstugowych

0 innych (jakich, Nalezy WYMIENIC.......cccvuviieiiiiiiiee e e )

11. Jestem zainteresowana/y wsparciem w zakresie*:

0 aktywnosci fizycznej (aerobik, terapia ruchowa)

o rekreacji

O rozwijania wtasnych zainteresowan (rekodzielnictwo)

0 poradnictwa prawnego i/lub psychologicznego

0 edukacji (zajecia komputerowe)

0 edukacji zdrowotnej (spotkania z pielegniarka/specjalistami)

O uczestniczenia w zyciu spotecznym (uczestniczenie w wydarzeniach kulturalnych: seanse
filmowe, koncerty w filharmonii)

* nalezy zaznaczy¢ wybrane opcje (mozna wybra¢ dowolng liczbe opcji)
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(data i czytelny podpis)

Zataczniki:

1. Zatgcznik nr 1: Oswiadczenie 1 kandydata/-ki dotyczace spetnienia kryterium
uczestnictwa w projekcie.

2. Zatacznik nr 2: Oswiadczenie 2 kandydata/-ki dotyczace spetnienia kryterium
uczestnictwa w projekcie — kryterium dochodowe.

3. Zatacznik nr 3: Oswiadczenie 3 kandydata/-ki dotyczace spetnienia kryterium
uczestnictwa w projekcie.



E Fundusze A Lubuskie Unia Europejska

Europejskie \\, Warte zachodu Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regionalny

Zatacznik nr 1 do Karty zgtoszenia

OSWIADCZENIE KANDYDATA/-KI DOTYCZACE SPEENIENIA KRYTERIUM UCZESTNICTWA W
PROJEKCIE (KRYTERIA FORMALNE)

(wtasciwg odpowiedz, nalezy zaznaczy¢ krzyzykiem)

Oswiadczam, ze jestem:
[J osobg mieszkujgca na terenie gminy Strzelce Krajerskie
[] osobg w wieku 60 lat lub wiecej

[J osobg niesamodzielng, ktdéra ze wzgledu na stan zdrowia lub niepetnosprawno$¢ wymaga
opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania przynajmniej
jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego

Data i czytelny podpis
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Europejskie \\, Warte zachodu Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

Zatacznik nr 2 do Karty zgtoszenia

OSWIADCZENIE KANDYDATA/-KI DOTYCZACE SPEENIENIA KRYTERIUM UCZESTNICTWA
W PROJEKCIE — KRYTERIUM DOCHODOWE (KRYTERIA PUNKTOWE)

Weryfikacja oséb, ktdrych dochdd nie przekracza 150% kryterium dochodowego (na osobe samotnie
gospodarujagcg lub na osobe w rodzinie) zgodnie z ustawg o pomocy spotecznej
z dnia 12 marca 2004r.(Dz. U. z 2020r. p0z.1876)

(wtasciwg odpowiedz, nalezy zaznaczy¢ krzyzykiem)
Oswiadczam ze:
O Prowadze samodzielne gospodarstwo domowe
1 moj miesieczny dochéd przekracza kwote 1051,50 zt
[J mdj miesieczny dochdd nie przekracza kwoty 1051,50 zt

Oswiadczam ze:

O Mieszkam i prowadze wspdlne gospodarstwo domowe wraz z:

(nalezy podac sktad cztonkéw rodziny tj. np. maz /zona /cérka itp.)

[J miesieczny dochdéd na osobe w gospodarstwie domowym przekracza kwote
792 zt

[J miesieczny dochdd na osobe w gospodarstwie domowym nie przekracza kwoty 792 zt

Data i czytelny podpis
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Europejskie \\, Warte zachodu Europejski Fundusz Spoteczny
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Zatacznik nr 3 do Karty zgtoszenia

OSWIADCZENIE KANDYDATA/-KI DOTYCZACE SPELNIENIA KRYTERIUM UCZESTNICTWA
W PROJEKCIE (KRYTERIA PUNKTOWE)

(wtasciwg odpowiedz, nalezy zaznaczy¢ krzyzykiem

Oswiadczam, ze jestem:

[0 Osobg doswiadczajacg wielokrotnego wykluczenia (tj. wykluczong z wiecej niz jednej
przestanki wynikajgcej z definicji osdb zagrozonych ubdéstwem lub wykluczeniem spotecznym,
to znaczy:

- osoba lub rodzina korzystajgca ze swiadczen pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12
marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujgca sie do objecia wsparciem przez pomoc
spoteczng;

- osoba z niepetnosprawnoscia; osoba niesamodzielna ze wzgledu na podeszty wiek,
niepetnosprawnos¢ lub stan zdrowia;

- osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkar;

- osoba korzystajace z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020 ).

] Osobg ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci.

] Osobg z niepetnosprawnoscia sprzezong lub osobg z zaburzeniami psychicznymi, w tym z
niepetnosprawnoscig intelektualng lub z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi.

Data i czytelny podpis



