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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY KANDYDATA DO UDZIAŁU W PROJEKCIE 
„NIE BĄDŹ SAMOTNY”
współfinansowanego z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Osi Priorytetowej 9 Solidarne Społeczeństwo Działanie 9.1 Włączenie społeczne i rozwój usług społecznych 
w ramach ZIT 9.1.2 Rozwój usług opiekuńczych w ramach ZIT Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014-2020
	WYPEŁNIA BIURO PROJEKTU


	DATA WPŁYWU
	GODZINA
	PODPIS OSOBY PRZYJMUJĄCEJ



Należy wypełnić wszystkie rubryki Formularza Rekrutacyjnego.  W miejscu  ☐ należy zaznaczyć właściwą odpowiedź „krzyżykiem” X
	Dane podstawowe


Imię (imiona)…………………………………………………………………………………………………… Nazwisko………………………………………………………………………………………….....................
Płeć      ☐ Kobieta  ☐ Mężczyzna Wiek………………………………………………………………………………………………...…………..
Data urodzenia…………………………………………..……………………………………….......................
	Adres zamieszkania



Ulica………………………………………………………………………………………….………………… 
Nr domu………   Nr lokalu……… 
Nazwa miejscowości……………………………………………………………………………………………
Kod pocztowy…………………………………………………………………………………………………..
Gmina………………………………………………………………………………………………………….. 
	Dane kontaktowe


Telefon domowy………………………………………………………………………………………………..
Telefon komórkowy…………………………………………………………………………………………….
Adres poczty elektronicznej…………………………………………………………………………………….
	Dane szczegółowe kandydata 

	osoba niesamodzielna, której dochód nie przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego (na osobę samotnie gospodarującą lub na osobę w rodzinie) z ust. z 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 930 z późn. zm.).
(weryfikacja na podstawie zaświadczenia z OPS/ oświadczenia kandydata).
	☐ Tak
☐ Nie

	osoba zagrożona ubóstwem lub wykluczeniem społecznym  korzystająca ze świadczeń z pomocy społecznej lub kwalifikująca się do objęcia wsparciem pomocy społecznej, tj. spełniających co najmniej jedną z przesłanek określonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 930 z późn. zm.), o których mowa w par. 1 „REGULAMINU PROJEKTU” 
(weryfikacja na podstawie zaświadczenia z OPS/ oświadczenia kandydata).
	☐ Tak
☐ Nie

	osoba korzystająca  z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa 2014-2020 (PO PŻ)
(weryfikacja na podstawie zaświadczenia z OPS/ oświadczenia kandydata).
	☐ Tak
☐ Nie

	osoba niesamodzielna z niepełnosprawnością
(osoby, które zaznaczą odpowiedź „TAK” są zobowiązane do złożenia przez Kandydata/tkę uwierzytelnionej kserokopii odpowiedniego orzeczenia  lub innego dokumentu poświadczającego stan zdrowia)
	☐ Tak
Rodzaj....................................................
Stopień...................................................
☐ Nie

	osoba zagrożona ubóstwem/wykluczeniem społecznym doświadczająca wielokrotnego wykluczenia społecznego rozumianego, jako wykluczenie z powodu więcej niż 1 przesłanek, o których mowa w par. 1 „REGULAMINU PROJEKTU” 
(weryfikacja na podstawie zaświadczenia z OPS/ oświadczenia kandydata).

	☐ Tak
☐ Nie

	osoba niesamodzielna w wieku poprodukcyjnym (kobieta w wieku 60 lat i więcej, mężczyzna w wieku 65 lat i więcej)
	☐ Tak
☐ Nie


	Formy wsparcia


Deklaruję chęć skorzystania z następujących form wsparcia:  
☐ usługi opiekuńcze  świadczone  w miejscu zamieszkania obejmujące w szczególności:
· pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb życiowych (np. czynności związane 
z dostarczaniem produktów żywnościowych, przygotowaniem lub dostarczaniem posiłków, pomoc 
w spożywaniu posiłków lub karmienie, czynności związane z prowadzeniem gospodarstwa domowego, w tym utrzymywanie porządku i czystości w najbliższym otoczeniu, czystości odzieży, bielizny osobistej, pościelowej, stołowej i ręczników, dokonywanie niezbędnych zakupów oraz regulowanie opłat domowych, czynności dotyczące prowadzenia spraw osobistych, w tym pomoc w załatwianiu spraw urzędowych
 i pomoc w dostępie do świadczeń zdrowotnych, czynności dotyczące zagospodarowania w aktywny sposób czasu wolnego, pomoc przy przemieszczaniu się);
· opiekę higieniczną (np. czynności związane z utrzymaniem higieny osobistej, pomoc przy załatwianiu potrzeb fizjologicznych, zmianę pielucho-majtek z uwzględnieniem czynności higieniczno-pielęgnacyjnych, pomoc przy ubieraniu się, zmianie bielizny osobistej, zmianę bielizny pościelowej, układanie osoby leżącej w łóżku i pomoc przy zmianie pozycji); pielęgnację zaleconą przez lekarza, która obejmuje czynności pielęgnacyjne wynikające z przedłożonego zaświadczenia lekarskiego lub dokumentacji medycznej, uzupełniające w stosunku do pielęgniarskiej opieki środowiskowej;
· zapewnienie kontaktów z otoczeniem (np. czynności wspomagające nawiązanie, utrzymywanie i rozwijanie kontaktów z rodziną, osobami z bliskiego otoczenia osoby korzystającej z usług oraz społecznością lokalną, ukierunkowane na budowanie sieci wsparcia dla osoby korzystającej z usług, czynności wspomagające uczestnictwo w życiu społeczności lokalnej).

☐ usługi społeczne i kulturalne:
·  spotkanie integracyjne dla uczestników, ich otoczenia oraz opiekunów ;
·  wyjazd do teatru im. W. Horzycy w Toruniu
☐ usługi psychologiczne
· poradnictwo i wsparcie psychologa,
…………………………………………        …………………………………………….. Miejscowość, data        
Podpis


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do potrzeb procesu rekrutacji, 
na podstawie art. 37 w związku z art. 31 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922)
…………………………………………        …………………………………………….. Miejscowość, data        


Podpis
Oświadczam, że informacje zawarte w formularzu zgłoszeniowym są zgodne ze stanem faktycznym 
i prawnym.  
…………………………………………        …………………………………………….. Miejscowość, data        


Podpis
Oświadczam, że zostałam/em poinformowany/a, że projekt jest współfinansowany z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Osi Priorytetowej 9 Solidarne Społeczeństwo Działanie 9.1 Włączenie społeczne i rozwój usług społecznych w ramach ZIT 9.1.2 Rozwój usług opiekuńczych w ramach ZIT Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014-2020
…………………………………………        …………………………………………….. Miejscowość, data        


Podpis
Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa
 w projekcie, w tym z zapisami §6 tego Regulaminu i zobowiązuję się do udzielenie informacji niezbędnych do wyliczenia wskaźników rezultatu bezpośrednie po zakończeniu udziału 
w projekcie.
…………………………………………        …………………………………………….. Miejscowość, data        


Podpis
�	Należy podać miejsce zamieszkania, w rozumieniu Kodeksu Cywilnego, tj. miejscowość, w której przebywa się z zamiarem stałego pobytu. w przypadku osób bezdomnych – miejsce przebywania.
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