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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
DO UDZIAtU W PROJEKCIE

pn. ,,Aktywni seniorzy Klubu Seniora w Paliwodziznie”

14

Wypetniajgc formularz zgtaszam swoj udziat w projekcie ,,Aktywni seniorzy Klubu Seniora w Paliwodziznie
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego 2014 — 2020;

Os priorytetowa: 9. Solidarne spoteczenstwo; Dziatanie: 9.3 Rozwdj ustug zdrowotnych i spotecznych;
Poddziatanie 9.3.2 Rozwdj ustug spotecznych wspdtfinansowanego ze srodkdéw Unii Europejskiej w ramach

Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Rekrutacja do projektu odbywa sie zgodnie z Regulaminem projektu dostepnym w biurze projektu pod adresem:
Urzad Gminy Golub-Dobrzyn, Pl. 1000-lecia 25 oraz na stronie internetowej Urzedu Gminy Golub-Dobrzyn: www.uggolub-
dobrzyn.pl.

DANE OSOBOWE KANDYDATKI/KANDYDATA DO UDZIAtU W PROJEKCIE

Imie (imiona) Data urodzenia

Nazwisko PESEL

Wiek w chwili przystgpienia do Plet K O
projektu M [

ADRES ZAMIESZKANIA®

Ulica

Numer domu Numer lokalu

Miejscowos¢ Kod pocztowy

Gmina Powiat

Wojewoddztwo Kujawsko-Pomorskie

Telefon

Adres e-mail

! Miejscem zamieszkania osoby fizycznej zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964r. — kodeks cywilny (Dz. Ust. Nr 16, poz. 93. z pdzn. zm.) jest
miejscowos¢, w ktdrej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.
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[0 Nizsze niz podstawowe
O Podstawowe

O Gimnazjalne

O Ponadgimnazjalne

O Policealne

O Wyisze

Poziom wyksztatcenia —
prosze zaznaczy¢ X posiadane
wyksztatcenie

DANE OPIEKUNA PRAWNEGO W PRZYPADKU OSOBY UBEZWLASNOWOLNIONEJ (JESLI DOTYCZY)

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Nr telefonu
Adres e-mail

OSWIADCZENIA KANDYDATA/KANDYDATKI - KRYTERIA UDZIAtU W PROJEKCIE
Oswiadczam, ze spetniam definicje osoby potrzebujgcej wsparcia* w [l7ak [INE

codziennym funkcjonowaniu z powodu niepetnosprawnosci (na

potwierdzenie czego do formularza zatgczam kopie aktualnego

’ ) o W przypadku zaznaczenia TAK nalezy dotgczyé do
orzeczenia o niepetnosprawnosci)

formularza orzeczenie o niepetnosprawnosci

Oswiadczam, ze spetniam definicje osoby potrzebujgcej wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu* z powodu stanu zdrowia tj. choroby/
niepetnosprawnosci (podkresli¢ wtasciwe) [] 1Ak [INIE

*Osoba potrzebujgca wsparcia w codziennym funkCjonOWaNIU—0SODA, | .......coveeeeeiiieciie it sttt st es vt s st sae s b s st sas st senen e
ktora ze wzgledu na stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki

lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co

najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego. W przypadku zaznaczenia TAK nalezy podat rodzaj choroby

Oswiadczam, ze zamieszkuje na terenie Gminy Golub-Dobrzyn, woj., []tak [INE
kujawsko-pomorskie.

Oswiadczam, ze jestem osobg samotng w rozumieniu art. 6 pkt 9
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, ktéra jest |:| TAK |:| NIE
pozbawiona takiej pomocy mimo wykorzystania wtasnych
uprawnien, zasobéw i mozliwosci.

Oswiadczam, ze jestem osobg samotnie gospodarujgcg w
rozumieniu art. 6 pkt 10 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej, gdy wspdlnie niezamieszkujacy matzonek, wstepni, []T1AaKk  [INIE
zstepni nie mogg takiej pomocy zapewnic¢, wykorzystujgc swe
uprawnienia, zasoby i mozliwosci.

Oswiadczam, ze jestem osobg w rodzinie, gdzie rodzina nie moze, z
uzasadnionej przyczyny, zapewni¢ odpowiedniej pomocy, |:| TAK |:| NIE
wykorzystujgc swe uprawnienia, zasoby i mozliwosci.

Oswiadczam, ze jestem osobg zagrozong ubdstwem lub
wykluczeniem spotecznym (prosze zaznaczy¢ wszystkie wiasciwe CJtak [N
sposrod wskazanych ponizej przestanek zagrozenia /wykluczenia

spotecznego):
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[] osoby lub rodziny korzystajgce ze $wiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajgce co najmniej jedng z przestanek
okres$lonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej;

[] osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;

[J osoby przebywajace w pieczy zastepczej, w tym rowniez osoby przebywajgce w pieczy zastepczej na warunkach
okreslonych w art. 37 ust. 2 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej, lub
opuszczajgce piecze zastepczy, rodziny przezywajgce trudnosci w petnieniu funkcji opiekuriczo-wychowawczych, o
ktérych mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;

[] osoby nieletnie, wobec ktorych zastosowano srodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestepczosci zgodnie
z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich (Dz. U. z 2014 r. poz. 382, z pdzn. zm.);
[J osoby przebywajgce w mtodziezowych o$rodkach wychowawczych i mtodziezowych o$rodkach socjoterapii, o ktdrych
mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U. z 2015 r. poz. 2156, z pdzn. zm.);

[ osoby z niepetnosprawnoscig — osoby z niepetnosprawnoscig w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji zasady
rownosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla oséb z niepetnosprawnosciami oraz zasady réwnosci szans
kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020;

[J cztonkowie gospodarstw domowych sprawujacy opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia, o ile co najmniej jeden z
nich nie pracuje ze wzgledu na koniecznos¢ sprawowania opieki nad osobg z niepetnosprawnoscia;

[] osoby potrzebujgce wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

[J osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkarn w rozumieniu Wytycznych w zakresie
monitorowania postepu rzeczowego realizacji programow operacyjnych na lata 2014-2020;

[ osoby odbywajgce kary pozbawienia wolnosci w formie dozoru elektronicznego;

[0 osoby korzystajgce z PO PZ.

OSWIADCZENIA KANDYDATA/KANDYDATKI — kryteria punktowane

Przyznano punkty
Oswiadczam, ze: Prosze zaznaczy¢ wszystkie wtasciwe - wy.p .elma
Komisja
rekrutacyjna
a) Jestem osobg doswiadczajgcg wielokrotnego wykluczenia
spofecznego? Przvznano
(beneficjent zastrzega sobie prawo do zweryfikowania tego | [_] TAK [ ] NIE kty """"""
kryterium w oparciu o zaswiadczenie z GOPS) s
(kryterium punktowane - 5 pkt.)
b) Jest.em osobg nlgpefnqsprawnq ze , z.nacznym lub []TAK [N
umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci. Przyznano ...........
(kryterium punktowane - 5 pkt.) Jesli TAK — prosze dotgczy¢ orzeczenie o pkt
stopniu niepetnosprawnosci.
c) jestem osoba niep.eim.)sprawna . z nigpeinosprawnos’ciq D TAK |:| NIE
sprzezona/z zaburzeniami  psychicznymi, w tym z
nlepe’mo§pra'wnosu§ |nt.e|ektualna i z catosciowymi Jesli TAK — prosze dofaczyé orzeczenie o Przyznano ...........
zaburzeniami rozwojowymi L - . pkt
(kryterium punktowane - 5 pkt.) stopniu niepetnosprawnosci lub inny
4 p pAE. dokument poswiadczajacy stan zdrowia
wydany przez lekarza.

2 0dpowiedz TAK zaznaczy¢ nalezy tylko w przypadku wskazania wiecej niz jednej z przestanej wykluczania spotecznego w tabeli na stronie
2i3

3



Eﬂ?g u:_zseki s =) WOJEWODZTWO
pejs! 8L KUJAWSKO-POMORSKIE
Program Regionalny :

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

d)

korzystam z Programu Operacyjnego Pomoc Zywieniowa
(indywidualnie lub jako rodzina) i zakres tego wsparcia nie jest
tozsamy ze wsparciem w projekcie ,, Aktywni seniorzy Klubu
Seniora w Paliwodziznie”

(beneficjent zastrzega sobie prawo do zweryfikowania tego
kryterium w oparciu o dokument potwierdzajqcy korzystanie
z POP2)

(kryterium punktowane - 10 pkt.)

[ ]TAK

[ INIE

Przyznano
pkt

zamieszkuje na obszarze objetym programem rewitalizacji
uwzglednionym w  wykazie programow rewitalizacji
prowadzonym przez IZ RPO zgodnie z Wytycznymi w zakresie
rewitalizacji w programach operacyjnych na lata 2014-2020
(kryterium punktowane - 5 pkt.)

[ ] TAK

[ ]NIE

Przyznano
pkt

f)

moéj dochdd nie przekracza 150% wtasciwego kryterium
dochodowego (na osobe samotnie gospodarujgcg lub na
osobe w rodzinie) o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej

(beneficjent zastrzega sobie prawo do zweryfikowania tego
kryterium w oparciu o dokumenty np. PIT, potwierdzenie
dochdd z renty/emerytury, wywiad w GOPS

(kryterium punktowane - 31 pkt.)

[ ]TAK

[ ] NIE

Przyznano
pkt

Razem przyznano

pkt

tacznie .............

INFORMACIJE DOTYCZACE STATUSU KANDYDATA:

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedu pracy:

] Tak, wtym:
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna O inne

[] Nie dotyczy

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedu pracy:

] Tak, wtym:
[ osoba dfugotrwale bezrobotna O inne

[J Nie dotyczy
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Osoba bierna zawodowo?3:

1 Tak, wtym:
0 osoba pobierajaca rente/emeryture
[0 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
[ osoba uczaca sie
Oinne

[] Nie dotyczy

Osoba pracujaca:

] Tak, wtym:
[ osoba pracujaca w administracji rzadowe;j
[ osoba pracujgca w administracji samorzgdowe;j
0 osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
0 osoba pracujgca w MMSP
0 osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowe;j
0 osoba prowadzaca dziatalnos$¢ na wtasny rachunek
Oinne

0 Nie dotyczy

8 Osoby bierne zawodowo - osoby, ktére w danej chwili nie tworza zasobow sity roboczej ( tzn. nie pracuja i nie s3 bezrobotni). S3 to osoby
posiadajgce wyfacznie wiasne niezarobkowe zrddto utrzymania lub pozostajgce na utrzymaniu innych oséb. Do grupy tej naleza: emeryci,
rencisci, osoby uczace sie osoby, ktére zaniechaty poszukiwania pracy ze wzgledu na zniechecenie bezskutecznoscig poszukiwania pracy
oraz inne powody, w tym osobiste lub rodzinne.
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Dodatkowe informacje dotyczace kandydata/kandydatki *

Oswiadczam, ze :

a) Jestem osobg nalezgcg do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia:
(1 tak L nie [1 odmowa podania informacji

b) Jestem osobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkan:

L] tak L] nie [J odmowa podania informacji

c) Jestem osobg z niepetnosprawnosciami:

L] tak ] nie [J odmowa podania informacji

d) Jestem osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz w.w., w tym np. zamieszkanie na terenach
wiejskich):

(] tak O nie 1 odmowa podania informacji

* - wtasciwe prosze zaznaczy¢ znakiem: ,X”

Oswiadczam, ze:

Nie korzystam z tego samego typu wsparcia w innych projektach wspoétfinansowanych przez Unie Europejskg w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Akceptuje REGULAMIN REKRUTACJI | UCZESTNICTWA W PROJEKCIE pt. ,, Aktywni seniorzy Klubu Seniora w Paliwodziznie”,
ktorego tresé jest mi znana.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym
formularzu sg zgodne z prawda.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne ze stanem faktycznym i rownoczes$nie zobowigzuje sie poinformowac
Urzad Gminy w Golubiu-Dobrzyniu w sytuacji zmiany jakichkolwiek ze wskazanych powyziej danych.

Miejscowos¢ i data Podpis kandydata/opiekuna prawnego

Wypetnione dokumenty nalezy ztozy¢ w Biurze Projektu: Urzad Gminy Golub-Dobrzyn, P1.1000-lecia 25
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KARTA KWALIFIKACYJNA ( Wypehia Komisja Rekrutacyjna)
Na podstawie przeprowadzonego procesu rekrutacji oraz przedstawionych dokumentow

Komisja Rekrutacyjnaw dniu .........................
przyznata kandydatowi/ kandydatce ................... pkt

O kwalifikuje O nie kwalifikuje

IMiQ 1 NAZWISKO: .. .ee e

do udziatu w projekcie pt. ,,Aktywni seniorzy Klubu Seniora w PaliwodziZnie”

Podpisy cztonkoéw Komisji Rekrutacyjnej:

1. Przewodniczacy Komisji 2. Cztonek Komisji



