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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do udziatu w projekcie ,,Bydgoski dom opieki dziennej dla oséb cierpigcych na choroby

otepienne”

DANE OSOBOWE KANDYDATKI/KANDYDATA DO UCZESTNICTWA W PROJEKCIE — OPIEKUNA OSOBY NIESAMODZIELNEJ

Imie (imiona) i

nazwisko
Data urodzenia Ptec | ] kobieta [ ] Mezczyzna
PESEL
ADRES ZAMIESZKANIA?
Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy

Gmina Powiat
Wojewddztwo

ADRES DO KORESPONDENCJI?
Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Miejscowosc

Kod pocztowy

Gmina Powiat
Wojewddztwo
Telefon

. Telefon komérkowy
stacjonarny
Adres e-mail

DANE OSOBY, KTORA PODLEGA OPIECE KANDYDATA

Imie i nazwisko

Adres
zamieszkania

Nr telefonu

! Miejscem zamieszkania osoby fizycznej zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964r. — kodeks cywilny (Dz. Ust. Nr 16, poz. 93.
z pdzn. zm.) jest miejscowos¢, w ktdérej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.

2 Nalezy wypetni¢ w przypadku, jesli adres do korespondencji jest inny niz adres zamieszkania

e

Stowarzyszenie
im. Sue Ryder

Centrum Trzeciego Wieku im. Sue Ryder, ul. Rupniewskiego 11, 85-795
Bydgoszcz, tel. kom. 784 699 597, e-mail: centrum@sueryder.org.pl
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Oswiadczam, ze jako opiekun faktyczny bede brat udziat w warsztatach oraz doradztwie okreslonych
w Regulaminie rekrutacji

Oswiadczenie

(imie, nazwisko, data)

INFORMACJE DODATKOWE O KANDYDACIE

[] Wyzsze

| | Policealne
Wyksztatcenie

(proszeg [] Ponadgimnazjalne (liceum/liceum profilowane/technikum)
zaznaczy¢
wiasciwe) [] Gimnazjalne (gimnazjum)

| | Nizsze niz podstawowe (nie ukoriczona szkota podstawowa)

" ] Podstawowe (szkota podstawowa)

UWAGA!
Prosze Wymagane zaswiadczenie.
et zaznaczyc Prosze wpisac¢ nazwe
wszystkie zatgczonego dokumentu
wiasciwe potwierdzajgcego spetnienie
kryterium
korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc [
Zywnosciowa 2014-2020
Okole

Jestem osoba:
Bocianowo

zamieszkiwanie na obszarach zdegradowanych | Srédmieécie
zgodnie z wtasciwymi programami rewitalizacji —
weryfikacja na podstawie oswiadczenia (prosze
zaznaczy¢ x wiasciwy obszar jesli dotyczy Wilczak

Fordon |

[l
[
[l
Btonie L]
[
[l
[l

Fordon Il (w tym Stary Fordon)

Status osoby na | [ | osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedu pracy

- Centrum Trzeciego Wieku im. Sue Ryder, ul. Rupniewskiego 11, 85-795

Stowarzyszenie Bydgoszcz, tel. kom. 784 699 597, e-mail: centrum@sueryder.org.pl
im. Sue Ryder
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rynku pracy w
el | ] osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedu pracy
przystgpienia do
projektu (prosze || osoba bierna zawodowo
zaznaczy¢
wiagciwe): [] osoba bierna zawodowo uczaca sie
" ] osoba pracujgca
jesli tak prosze podac nazwe i adres zaktadu pracy oraz wykonywany zawdd
W tym pracownik: LI mmsp L] administracji samorzgdowej [] administracji rzgdowej
|| osoba bierna zawodowo nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu
| | 7adna z powyzszych
Status uczestnika (prosze przy wtasciwej odpowiedzi wstawic znak X) TAK NIE
Osobg nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrantem, osobg obcego [] []

pochodzenia

Osobg bezdomng lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

]
]

Osoba z niepetnosprawnosciami

]
]

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej) [] []

--} -(_ Centrum Trzeciego Wieku im. Sue Ryder, ul. Rupniewskiego 11, 85-795

Stowarzyszenie Bydgoszcz, tel. kom. 784 699 597, e-mail: centrum@sueryder.org.pl
im. Sue Ryder
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OSWIADCZENIA OBOWIAZKOWE

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem projektu ,Bydgoski dom opieki dziennej dla oséb
cierpigcych na choroby otepienne” oraz akceptuje jego zapisy oraz zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci udziatu w projekcie ,Bydgoski dom opieki dziennej dla oséb
cierpiacych na choroby otepienne” tj. jestem opiekunem faktycznym osoby ze zdiagnozowang chorobg otepienng, a
podane przeze mnie dane s3 zgodne ze stanem faktycznym i rownocze$nie zobowigzuje sie poinformowac
Stowarzyszenie im. Sue Ryder w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych.

Rownoczesnie oSwiadczam, ze moja sytuacja materialna i Zzyciowa nie pozwala mi skorzystaé z ptatnych form ustug
opiekunczych.

Miejscowosc i data Podpis kandydata/opiekuna prawnego

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane s3 zgodne ze stanem faktycznym i rownoczesnie zobowiazuje sie
poinformowac Stowarzyszenie im. Sue Ryder w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych

Miejscowos¢ i data Podpis kandydata/opiekuna faktycznego

Oswiadczam, iz dochéd na cztonka w rodzinie zgodnie z ustawg o pomocy spot. z dnia 12.03.2004 r. za rok 2017
wynosi3:

(nalezy poda¢ kwote na 1 cztonka rodziny)

, @ podane przeze mnie dane sg zgodne ze stanem faktycznym i rownoczes$nie zobowigzuje sie poinformowacd
Stowarzyszenie im. Sue Ryder w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych.

Miejscowos$c i data Podpis kandydata/opiekuna faktycznego

3 Dochdd nie przekracza 1051,5 zt (150% wiasciwego kryterium dochodowego) — w przypadku
osoby samotnie gospodarujace;j,

Dochdd nie przekracza 792 zt (150% wtasciwego kryterium dochodowego) w przypadku oséb w
rodzinie, (kryterium dochodowe na osobe w rodzinie).

\‘-‘1 !' /
- Centrum Trzeciego Wieku im. Sue Ryder, ul. Rupniewskiego 11, 85-795
Stowarzyszenie Bydgoszcz, tel. kom. 784 699 597, e-mail: centrum@sueryder.org.pl

im. Sue Ryder
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WNIOSEK OSOBY NIESAMODZIELNEJ O OBJECIE PROJEKTEM OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

Ja nizej podpisana/pPodpiSany ..........ceeevereneererererensieneereresenes , bedaca/bedacy uczestnikiem projektu:, wnioskuje o udziat
w projekcie ,,Bydgoski dom opieki dziennej dla osdb cierpigcych na choroby otepienne” mojego opiekuna
faktycznego/opiekunki faktycznej Pani/Pana ........cocoueeeeeeeeerereeecreeeeereee e seeeveeevesesens

Miejscowosc i data Podpis kandydata/opiekuna praw

Dochdd nie przekracza 771 zt (150% wtasciwego kryterium dochodowego) w przypadku oséb w
rodzinie, w ktdrej dochdd na osobe nie przekracza kwoty 514zt (kryterium dochodowe na osobe
w rodzinie”.

-5 -/___ Centrum Trzeciego Wieku im. Sue Ryder, ul. Rupniewskiego 11, 85-795

Stowarzyszenie Bydgoszcz, tel. kom. 784 699 597, e-mail: centrum@sueryder.org.pl
im. Sue Ryder




