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Załącznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie „Kompleksowe wsparcie osób starszych oraz z niepełnosprawnościami ZIT MOF Piły – Bezpieczny i aktywny senior „AS” w Chodzieży” 
KARTA ZGŁOSZENIA
	Dane kontaktowe kandydata/tki

	Imię
	

	Nazwisko
	

	PESEL:
	

	Telefon kontaktowy/ Adres e-mail
	



	Warunki udziału w projekcie – oświadczam, że:

	zamieszkuję na terenie Gminy Miejskiej w Chodzieży
	 TAK       NIE

	potrzebuję wsparcia w codziennym funkcjonowaniu – ze względu na wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność wymagam opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego
	 TAK       NIE

	Kryteria premiujące:

	Osoby starsza – przez co rozumie się osobę w wieku 60 lat i więcej, zgodnie z definicją zawartą w ustawie z dnia 11 września 2015 r. o osobach starszych.
	 TAK       NIE

	Osoba samotnie gospodarująca – przez co rozumie się osobę prowadzącą jednoosobowe gospodarstwo domowe.
	 TAK       NIE

	Osoba doświadczająca wielokrotnego wykluczenia społecznego – przez co rozumie się osobę wykluczoną społecznie z powodu więcej niż jednej z przesłanek określonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej.
	 TAK       NIE

	Osoba z niepełnosprawnością w stopniu znacznym lub umiarkowanym – w rozumieniu przepisów o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.
	 TAK       NIE

	Osoby z niepełnosprawnościami szczególnymi, tj.: 
· osoba z niepełnosprawnością sprzężoną,
· osoba z chorobami psychicznymi,
· osoba z niepełnosprawnością intelektualną,
· osoba z całościowymi zaburzeniami rozwojowymi (zgodnie z klasyfikacją ICD-10 – Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych)

	 TAK       NIE


Zgłaszam chęć uczestnictwa w Projekcie pn. „Kompleksowe wsparcie osób starszych oraz z niepełnosprawnościami ZIT MOF Piły – Bezpieczny i aktywny senior „AS” w Chodzieży”  – w niżej wskazanych formach wsparcia (proszę wpisać wybrane formy wsparcia zgodnie z zakresem form wsparcia Projektu wskazanych w Regulaminie):
	Lp.
	Nazwa formy wsparcia[footnoteRef:1] [1:  Należy uzupełnić zgodnie z proponowanym zakresem wsparcia określonym w §3 Regulaminu] 


	1.
	asystencja osobista dla osób niepełnosprawnych (AOON)
	

	2.
	usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania (UO)
	

	3.
	specjalistyczne usługi opiekuńcze (SUO) w miejscu zamieszkania, 
	

	4.
	Otwarte Warsztaty Integracyjne (OWI) – łącznie 21 spotkań x 6h = 126 h + 2 spotkania wyjazdowe – działanie służy wzmocnieniu efektów działań wskazanych w pkt 1-3 powyżej (wzmocnienie lub utrzymanie kompetencji do niezależnego życia
	


OŚWIADCZENIA KANDYDATA/TKI:
Pouczony/a i świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą oświadczam, że wszystkie podane wyżej informacje są zgodne ze stanem faktycznym.

Oświadczam, że mam wolę uczestnictwa w projekcie oraz zapoznałem/am się i akceptuję Regulamin rekrutacji i uczestnictwa projektu „Kompleksowe wsparcie osób starszych oraz z niepełnosprawnościami ZIT MOF Piły – Bezpieczny i aktywny senior „AS” w Chodzieży”, numer projektu FEWP.06.14-IZ.00-0016/25.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji uczestników projektu „Kompleksowe wsparcie osób starszych oraz z niepełnosprawnościami ZIT MOF Piły – Bezpieczny i aktywny senior „AS” w Chodzieży”, numer projektu FEWP.06.14-IZ.00-0016/25 (zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020). 

Zostałem/am poinformowany/a, że projekt Kompleksowe wsparcie osób starszych oraz z niepełnosprawnościami ZIT MOF Piły – Bezpieczny i aktywny senior „AS” w Chodzieży”, numer projektu FEWP.06.14-IZ.00-0016/25 jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+).

Wyrażam zgodę na przekazywanie mi informacji związanych z rekrutacją do projektu drogą telefoniczna i/lub elektroniczną e-mail.


…..……………………............……………			……………….……......…………………………………                                                 Miejscowość, data    					 Czytelny podpis kandydata/tki
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