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Zafacznik nr 1 do Zasad rekrutacji do udziatu w projekcie

»Ustugi sasiedzkie w Aglomeracji Opolskiej

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO UDZIALU W PROJEKCIE

»Ustugi sasiedzkie w Aglomeracji Opolskiej”

INFORMACJE O OSOBIE ZGLASZAJACEJ SIE: (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Adres zamieszkania’

Nazwa gminy

Numer telefonu

Adres e-mail

Jestem osoba samotnie O TAK O NIE | Jezeli TAK: méj dochéd NETTO wynosi:
gospodarujaca?

(prosze zakresli¢ kratke)

Jestem osoba w rodzinie O TAK O NIE | Jezeli TAK: dochéd NETTO na osobe w

(prosze zakresli¢ kratke) rodzinie wynosi:

Czy posiada Pani/Pan (prosze zakre$lic wiasciwg kratke)
| orzeczemie o O TAK O NIE
niepetnosprawnosci?
Czy posiada Pan/Pani (prosze zakre$lic wiasciwg kratke)
orzeczenie lekarza orzecznika 0 TAK O NIE

ZUS o niezdolnosci do
samodzielnej egzystenc;ji?

(jezeli dotyczy)
Dane opiekuna prawnego lub
faktycznego?®: imig, nazwisko,
nr telefonu, e-mail

W rozumieniu Kodeksu cywilnego
2 Tj. w gospodarstwie, w ktérym dana osoba zamieszkuje samotnie, w ktérym nie zamieszkujg z nig inne

osoby
3 Opiekun faktyczny — osoba petnoletnia opiekujgca sie osobg niesamodzielng, niebedgca opiekunem
zawodowym i niepobierajgca wynagrodzenia z tytutu opieki nad osobg niesamodzielng, najczesciej czionek

rodziny
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Data

Ja, nizej podpisanaly, oSwiadczam, ze jestem osobg niesamodzielng i ze wzgledu na wiek, stan
zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymagam opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozno$cig
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynno$ci dnia codziennego.

Zgtaszam sie do udziatu w projekcie pn. ,Ustugi sgsiedzkie w Powiecie Opolskim’, realizowanym w
ramach Dziatania 8.1 Dostep do wysokiej jako$ci ustug zdrowotnych i spotecznych w zakresie ustug
spotecznych — wsparcia dla 0sob potrzebujgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020 (RPO WO
2014-2020).

Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalno$ci grupy docelowej uprawniajace do udziatu w
Projekcie ,Ustugi sasiedzkie w Aglomeracji Opolskiej”.

Jestem swiadomal-y, ze ztozenie dokumentdw rekrutacyjnych nie jest rownoznaczne z
zakwalifikowaniem do udziatu w Projekcie.

Oswiadczam, ze zostatam/-em poinformowanal-y, ze Projekt wspotfinansowany jest ze Srodkdw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 24 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U z2002 r Nr 101. pozz926 ze zm) zostatem/-am poinformowany/-a o tym, ze moje dane
zbierane sg przez Fundacje Flexi Mind, Debska Kuznia ul. Ozimska 12, 46-053 Chrzastowice, w
celach rekrutacji do projektu pn. ,Ustugi sgsiedzkie w Powiecie Opolskim”. Wiem, Zze podanie danych
osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne — bez podania danych osobowych nie jest mozliwe
branie udziatu w rekrutacji do projektu.

Uprzedzona/-y o odpowiedzialno$ci cywilnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg lub
zatajanie prawdy, o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu sg prawdziwe i zgodne ze
stanem faktycznym.

Czytelny podpis osoby zgtaszajacej sie / Opiekunal-ki prawnego/-ej

Skan lub zdjecie formularza prosze przesta¢ na adres: biuro@fleximind.pl w terminie do 10.10.2020 r.
godz. 16.00.
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INFORMACJE O OSOBIE WSKAZANEJ DO PELNIENIA FUNKCJI OPIEKUNA/OPIEKUNKI
(jezeli dotyczy):
(prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

Imig i nazwisko

Data urodzenia

Adres zamieszkania

Numer telefonu

Adres e-mail




