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Załącznik nr 1 do Formularza rekrutacyjnego – Oświadczenia dotyczące kryteriów uczestnictwa w Projekcie
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA KRYTERIÓW UCZESTNICTWA W PROJEKCIE 

SKŁADANE Z FORMULARZEM REKRUTACYJNYM

Ja, niżej podpisana/y ......................................................................................................................

(imię i nazwisko składającego oświadczenie)
Zamieszkała/y ...................................................................................................................................

(Pełny adres wraz z kodem pocztowym składającego oświadczenie)
PESEL: ………………………………………………………………………………………
Uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że podane dane są aktualne oraz zgodne z prawdą.

Oświadczam, że spełniam kryteria obligatoryjne (obowiązkowe):

· Jestem osobą zagrożoną ubóstwem lub wykluczeniem społecznym, starszą / potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu tj. ze względu na stan zdrowia / niepełnosprawność wymagam opieki lub wsparcia w związku 
z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego
· Mam 60 lat lub więcej (od dnia 60 urodzin)

· Zamieszkuję (w rozumieniu przepisów KC) na terenie Gminy Brzyska (powiat jasielski, woj. podkarpackie)
· Spełniam wymogi niezbędne do korzystania z opiekuńczych usług w miejscu zamieszkania zgodnie z "Wytycznymi w zakresie realizacji przedsięwzięć w obszarze włączenia społecznego i zwalczania ubóstwa z wykorzystaniem środków EFS i EFRR na lata 2014-2020" (dotyczy osób korzystających z sąsiedzkich usług opiekuńczych).
Oświadczam, że spełniam kryteria dodatkowe:
· Mój dochód o którym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej nie przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego (na osobę samotnie gospodarującą/na osobę w rodzinie), 
· Doświadczam wielokrotnego wykluczenia

· Jestem osobą z niepełnosprawnością w stopniu znacznym lub umiarkowanym

· Jestem osobą posiadającą niepełnosprawności sprzężone

· Jestem osobą posiadającą orzeczenie o niepełnosprawności związanej z zaburzeniami psychicznymi, w tym z niepełnosprawnością intelektualną i całościowymi zaburzeniami rozwojowymi
· korzystam z PO PŻ (a zakres wsparcia dla tych osób lub rodzin nie będzie powielał działań, które dana osoba lub rodzina otrzymała lub otrzymuje z PO PŻ w ramach działań towarzyszących, o których mowa w PO PŻ) 
………………………………………….





…………………………………………..

Miejscowość, data


 



    Czytelny podpis Kandydatki/ta

Załącznik nr 2 do Formularza rekrutacyjnego – Zaświadczenia lekarskie
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
wydane na potrzeby rekrutacji 

do Projektu pn. „Klub Seniora i sąsiedzkie usługi opiekuńcze w gminie Brzyska”
Zaświadczam, że Pani/Pan …………………...................................................................................................

(imię i nazwisko Kandydatki/ta)

Zamieszkała/y ..........................................................................................................................................

(Pełny adres zamieszkania Kandydatki/ta)

PESEL: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ze względu na stan zdrowia lub niepełnosprawność wymaga opieki lub wsparcia w związku 
z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego (np. pomoc w robieniu zakupów, pomoc w porządkach, w przygotowywaniu i podawaniu posiłków, praniu itp.).

………………………………………….





…………………………………………..

Miejscowość, data
     Pieczęć i podpis lekarza 

pierwszego kontaktu

Załącznik nr 3 do Formularza rekrutacyjnego – Oświadczenie o dochodach w gospodarstwie domowym
OŚWIADCZENIE O DOCHODACH PRZYPADAJĄCYCH NA OSOBĘ 

W GOSPODARSTWIE DOMOWYM 

na potrzeby rekrutacji 

do Projektu pn. „Klub Seniora i sąsiedzkie usługi opiekuńcze w gminie Brzyska”
Ja, niżej podpisana/y ...............................................................................................................………….....

(imię i nazwisko)

Zamieszkała/y ..........................................................................................................................................

(Pełny adres wraz z kodem pocztowym składającego oświadczenie)

PESEL: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 kodeksu karnego przewidującego karę pozbawienia wolności do lat 3 za składanie fałszywych zeznań lub zatajenie prawdy

oświadczam, że

na dzień składania Formularza Rekrutacyjnego do projektu pn. „Klub Seniora i sąsiedzkie usługi opiekuńcze w gminie Brzyska” średni miesięczny dochód
 netto przypadający na jedną osobę w moim gospodarstwie domowym w miesiącu poprzedzającym przystąpienie do Projektu wynosił: ……………………………. zł (słownie: ………………………………………………………………………………….. ............................. .............................................................................……………………………………………………………………………………). 

Źródłem osiągniętego dochodu jest …………………………………………………………….……………………………………………

                                                         (podać jakie: renta, emerytura, umowa o prace , umowa cywilnoprawna, inne)
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowy wynosi: ……………………….              

................................................... 


.................................................................

Miejscowość i data    



            Czytelny podpis Kandydatki/ta 

Załącznik nr 4 do Formularza rekrutacyjnego – Oświadczenia w zakresie doświadczania wielokrotnego wykluczenia
OŚWIADCZENIA W ZAKRESIE DOŚWIADCZANIA WIELOKROTNEGO WYKLUCZENIA 

na potrzeby rekrutacji 

do Projektu pn. „Klub Seniora i sąsiedzkie usługi opiekuńcze w gminie Brzyska”.
Ja, niżej podpisana/y ...............................................................................................................………….....

(imię i nazwisko)

Zamieszkała/y ..........................................................................................................................................

(Pełny adres wraz z kodem pocztowym składającego oświadczenie)

PESEL: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

oświadczam, że jestem osoba doświadczającą wielokrotnego wykluczenia społecznego rozumianego jako wykluczenie z powodu więcej niż jednej z przesłanek, o których mowa poniżej:

a) osoby lub rodziny korzystające ze świadczeń z pomocy społecznej zgodnie z ustawą z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej lub kwalifikujące się do objęcia wsparciem pomocy społecznej, tj. spełniające co najmniej jedną z przesłanek określonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej;

b) osoby, o których mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;

c) osoby przebywające w pieczy zastępczej
 lub opuszczające pieczę zastępczą oraz rodziny przeżywające trudności w pełnieniu funkcji opiekuńczo-wychowawczych, o których mowa 
w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej;

d) osoby nieletnie, wobec których zastosowano środki zapobiegania i zwalczania demoralizacji 
i przestępczości zgodnie z ustawą z dnia 26 października 1982 r. o postępowaniu w sprawach nieletnich (Dz. U. z 2018 r. poz. 969);

e) osoby przebywające w młodzieżowych ośrodkach wychowawczych i młodzieżowych ośrodkach socjoterapii, o których mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty (Dz. U. 
z 2018 r. poz. 1457, z późn. zm.);

f) osoby z niepełnosprawnością – osoby z niepełnosprawnością w rozumieniu Wytycznych 
w zakresie realizacji zasady równości szans i niedyskryminacji, w tym dostępności dla osób 
z niepełnosprawnościami oraz zasady równości szans kobiet i mężczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020 lub uczniowie/dzieci z niepełnosprawnościami w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze edukacji na lata 2014-2020; 
g) członkowie gospodarstw domowych sprawujący opiekę nad osobą z niepełnosprawnością, o ile co najmniej jeden z nich nie pracuje ze względu na konieczność sprawowania opieki nad osobą 
z niepełnosprawnością;

h) osoby potrzebujące wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

i) osoby bezdomne lub dotknięte wykluczeniem z dostępu do mieszkań w rozumieniu Wytycznych w zakresie monitorowania postępu rzeczowego realizacji programów operacyjnych na lata 2014-2020;

j) osoby odbywające kary pozbawienia wolności;

k) osoby korzystające z PO PŻ.

………………………………………….





…………………………………………..

Miejscowość, data
Podpis Kandydatki/Kandydata

Załącznik nr 5 do Formularza rekrutacyjnego – Oświadczenia dotyczące spełniania kryteriów uczestnictwa 
w działaniach wspierających opiekunów nieformalnych
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA KRYTERIÓW UCZESTNICTWA 
W DZIAŁANIACH WSPIERAJĄCYCH OPIEKUNÓW NIEFORMALNYCH 

SKŁADANE Z FORMULARZEM REKRUTACYJNYM

Ja, niżej podpisana/y ......................................................................................................................

(imię i nazwisko składającego oświadczenie)
Zamieszkała/y ...................................................................................................................................
(Pełny adres wraz z kodem pocztowym składającego oświadczenie)
PESEL: ………………………………………………………………………………………
Uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że podane dane są aktualne oraz zgodne z prawdą.

Oświadczam, że spełniam kryteria obligatoryjne (obowiązkowe):

· Jestem osobą pełnoletnią (od dnia 18 urodzin);
· Zamieszkuję (w rozumieniu przepisów KC) na terenie Gminy Brzyska (powiat jasielski, woj. podkarpackie);
· Opiekuję się osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, nie będąc jednocześnie Opiekunką/em zawodową/ym i nie pobieram wynagrodzenia z tytułu sprawowania tejże opieki, biorącą udział w Projekcie pn. „Klub Seniora i sąsiedzkie usługi opiekuńcze w gminie Brzyska”.
Oświadczam, że spełniam kryteria dodatkowe. Jestem Opiekunką/em osoby, która:
· Doświadcza wielokrotnego wykluczenia (2 pkt);
· Jest osobą z niepełnosprawnością w stopniu znacznym lub umiarkowanym (2pkt);
· Jest osobą posiadającą niepełnosprawności sprzężone (2 pkt);
· Jest osobą posiadającą orzeczenie o niepełnosprawności związanej z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoby z niepełnosprawnością intelektualną i osoby z całościowymi zaburzeniami rozwojowymi (2 pkt);
· korzysta z PO PŻ (a zakres wsparcia dla tych osób lub rodzin nie będzie powielał działań, które dana osoba lub rodzina otrzymała lub otrzymuje z PO PŻ w ramach działań towarzyszących, o których mowa w PO PŻ) (2 pkt).
………………………………………….





…………………………………………..
Miejscowość, data


 



    Czytelny podpis Kandydatki/ta
� dochód (z wyłączeniem transferów społecznych), przypadający na jedną osobę ustalony w oparciu o próg interwencji socjalnej zgodnie z art. 9 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1507, z późn. zm.) 


� W tym również osoby przebywające w pieczy zastępczej na warunkach  określonych w art. 37 ust. 2 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej.





	Projekt pn. „Klub Seniora i sąsiedzkie usługi opiekuńcze w gminie Brzyska” 

współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego oraz z Budżetu Państwa, 

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podkarpackiego na lata 2014-2020
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