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Zatgcznik nr 2 - Formularz zgtoszeniowy Opiekuna osoby wymagajgcej wsparcia

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

,Moc wieku — petnia zycia. Ustugi spoteczne na rzecz seniorow w gminie Tolkmicko

FEWM.09.05-1Z.00-0023/25

FORMULARZ NALEZY WYPELNIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

IMIE

NAZWISKO

WIEK

DATA URODZENIA

ADRES ZAMIESZKANIA

ULICA

NR BUDYNKU/MIESZKANIA

MIEJSCOWOSC

KOD POCZTOWY 82-340

GMINA TOLKMICKO

POWIAT ELBLASKI
WOJEWODZTWO WARMINSKO-MAZURSKIE
KRYTERIA DOSTEPU

1. Zamieszkanie na terenie Gminy Tolkmicko

Miejscowosc i data:

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze zamieszkuje na terenie Gminy Tolkmicko.

Czytelny podpis uczestnika projektu:

Nalezy zalaczy¢: zaswiadczenie o zameldowaniu lub Certyfikat Rezydenciji
Podatkowej/ inny dokument urzedowy ze wskazaniem adresu zamieszkania.
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2. Kryterium wiekowe

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze mam ukonczone 18 lat.

Miejscowosc i data: Czytelny podpis uczestnika projektu:

Nalezy dotaczyé: dokument z PESEL, np. zaswiadczenie o zameldowaniu.

3. Osoba sprawujaca opieke nad osobg wymagajaca wsparcia

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze sprawuje opieke nad osobg wymagajgcyg
wsparcia:

(nalezy poda¢ imie i nazwisko osoby wymagajgcej wsparcia, zgtoszonej do projektu)

Miejscowosc i data: Czytelny podpis uczestnika projektu:

4. Wyrazenie woli uczestnictwa w projekcie

Ja, nizej podpisany/a, wyrazam wole uczestnictwa w projekcie ,Moc wieku — petnia
zycia. Ustugi spoteczne na rzecz seniorow w gminie Tolkmicko”

Miejscowosc i data: Czytelny podpis uczestnika projektu:




* X %

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez
dla Warmii i Mazur Unie Europejska

L

4

WARMIA
MAZVRY o

KRYTERIA PREMIUJACE

Osoba sprawujgca opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia w
stopniu znacznym, niepelnosprawnoscia sprzezona,
chorobami psychicznymi, niepetnosprawnoscia intelektualna,
chorobami psychicznymi, catlosciowymi zaburzeniami
rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z Miedzynarodowa
Statystyczng Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych
ICD 10);

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK, nalezy dotgczy¢ kopie
orzeczenia o niepetnosprawnosci potwierdzong za zgodnos¢ z
oryginatem.

e TAK
e NIE

Jestem osobga korzystajaca z programu FE Pomoc
Zywnosciowa 2021-2027

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK, nalezy dotgczy¢
zaswiadczenie o korzystaniu z programu.

e TAK
e NIE

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze jestem osobg samotnie sprawujgcg opieke

nad osobg wymagajgcg wsparcia.

Miejscowosc i data: Czytelny podpis uczestnika projektu:

SPECJALNE POTRZEBY W KONTEKSCIE DOSTEPNOSCI DO USLUGI

Czy posiada Pan/Pani specjalne potrzeby w kontekscie dostepnosci do ustugi?

e Tak
e Nie
e (Odmowa podania informaciji

Zgodnie ze Standardami dostepnosci dla polityki sp6jnosci 2021-2027, stanowigcymi zatgcznik nr
2 do Wytycznych dotyczacych realizacji zasad réwnos$ciowych w ramach funduszy unijnych na lata

2021-2027.

POLE OPISOWE — SPECJALNE POTRZEBY DOSTEPNOSCIOWE -

Specjalnych potrzeb w kontekscie dostepnosci do ustug (jezeli zaznaczono TAK)

Przyktadowe specjalne potrzeby (katalog otwarty):

O ttumacz polskiego jezyka migowego (PJM),
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[0 asystent osoby z niepetnosprawnoscia,

[0 dostosowanie architektoniczne (np. brak barier, podjazd, winda),

[0 dostosowanie materiatéw (np. duza czcionka, wersja elektroniczna, ETR),

[0 dostosowanie komunikacji (np. wsparcie indywidualne, wydtuzony czas),

[ sala / pomieszczenie dostosowane do potrzeb,

O inne — jakie — prosze opisac ?

e Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa
w projekcie ,Moc wieku — petnia zycia. Ustugi spoteczne na rzecz seniorow w
gminie Tolkmicko” i w petni akceptuje jego zapisy oraz spetniam warunki
udziatu w projekcie.

e (Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze zapewnienie dostepnosci
dla 0s6b z niepetnosprawnosciami oraz osob ze szczegdlnymi potrzebami w
projekcie realizowane jest zgodnie ze Standardami dostepnosci dla polityki
spojnosci 2021-2027 oraz zasadg rownosci szans i niedyskryminacji.

e \Wyrazam zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym prowadzonym na
potrzeby realizacji projektu.

e \Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach
zwigzanych z realizacjg projektu, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
RODO.

e W przypadku zakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie, zobowigzuje sie do
niezwiocznego informowania o wszelkich zmianach dotyczacych podanych
danych, o ile one wystgpig w trakcie trwania projektu.

e W przypadku niezakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie, nie bede
wnosit/a zadnych zastrzezen ani roszczen.

e Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem
faktycznym.

Prawdziwos¢ zawartych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Oswiadczam, ze zostatam/zostatem pouczona/pouczony o odpowiedzialno$ci za
sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

Data/Miejscowosc¢ Czytelny podpis uczestnika projektu




