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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do udziatu w projekcie

»Stworzenie skoordynowanego systemu pomocy dla mieszkancéw subregionu bydgoskiego
w oparciu o funkcjonowanie DDOM oraz medyczng opieke domowg”

DANE OSOBOWE KANDYDATKI/KANDYDATA DO UCZESTNICTWA W PROJEKCIE — OPIEKUNA

Imie (imiona)
i nazwisko

PESEL

WIEK

w chwili przystepowania do projektu

Ptec [ Kobieta

] Mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA/ DANE KONTAKTOWE

Ulica

Numer budynku

Numer lokalu

Miejscowosc

Kod pocztowy

Gmina

Powiat

Wojewddztwo

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

DANE OSOBY, KTORA PODLEGA OPIECE KANDYDATA

Imie i nazwisko

PESEL

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze jako Osoba Bliska* bede brat/brata udziat w adekwatnej formie wsparcia
dla Opiekunéw okreslonych w Regulaminie rekrutacji.

(imie, nazwisko, data)

Centrum Koordynacji i Edukacji: Pallmed sp. z 0.0. ul.Jana Pawfa Il 117 85-152 Bydgoszcz,

tel.+48 52 329 00 95 wew. 8,

e-mail: ddom@domsueryder.org.pl, www.ddom.org

Stronalz4



mailto:ddom@domsueryder.org.pl
http://www.ddom.org/

Fundusze Wojewédztwo . . o
Europejskie 7 E Kujawsko-Pomorskie Unia EUI'OPEjSka ol f
R P/ Europejski Fundusz Spoteczny W
Program Regionalny G X
INFORMACJE DODATKOWE O KANDYDACIE
1 Wyzsze

Wyksztatcenie
(prosze zaznaczy¢ wiasciwe) [J Ponadgimnazjalne (liceum/liceum profilowane/technikum) i policealne

[J Podstawowe (szkota podstawowa) i Gimnazjalne (gimnazjum)

[ osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedu pracy

O osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedu pracy

[0 osoba bierna zawodowo

1 osoba bierna zawodowo uczjca sie

Status osoby na rynku pracy w

chwili przystapienia do projektu: | [ gsoba pracujaca
(prosze zaznaczy¢ wtasciwe) o . . .
jesli tak prosze poda¢ nazwe i adres zaktadu pracy oraz wykonywany zawdd

[J osoba bierna zawodowo nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu

[ zadna z powyzszych

Status uczestnika (prosze przy wiasciwej 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

Osobg z niepetnosprawnosciami

Osobg przebywajaca w gospodarstwie domowym bez osdb pracujgcych

Osobg przebywajaca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujgcych w tym: w gospodarstwie
domowym z dzieémi pozostajgcymi na utrzymaniu

Osobg zyjgca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej i dzieci pozostajacych na
utrzymaniu

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)
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OSWIADCZENIA OBOWIAZKOWE

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem projektu , Stworzenie skoordynowanego
systemu pomocy dla mieszkancow subregionu bydgoskiego w oparciu o funkcjonowanie DDOM oraz
medyczng opieke domowg”, akceptuje jego zapisy oraz zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

Miejscowosc i data Podpis kandydata

Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci udziatu w projekcie ,, Stworzenie skoordynowanego
systemu pomocy dla mieszkancow subregionu bydgoskiego w oparciu o funkcjonowanie DDOM oraz
medyczng opieke domow3a” a podane przeze mnie dane s3 zgodne ze stanem faktycznym; w przypadku ich
jakichkolwiek zmiany zobowigzuje sie poinformowacé Pallmed sp. z o.0.

Miejscowos¢ i data Podpis kandydata

Oswiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode na nieodptatne rozpowszechniania mojego imienia i nazwiska, wizerunku (zdjec),
wywiadow i nagran z mojg osobg w materiatach informacyjno-promocyjnych, stuzacych promocji Projektu,
przygotowywanych przez Beneficjenta — Pallmed sp. z 0.0. w Bydgoszczy oraz podmioty zarzadzajace i
nadzorujace Projekt i nie bede z tego tytutu wnosit zadnych roszczen.

2. Zgoda, o ktorej mowa w pkt. 1 nie jest ograniczona czasowo i terytorialnie oraz obejmuje wszelkie formy
publikacji dotyczace Projektu, w szczegdlnosci: plakaty, ulotki, foldery, spoty radiowo-telewizyjne,
informacje na stronie www.domsueryder.org.pl, w gazetach i w Internecie itp.

3. Wykorzystanie tych zdje¢ nie bedzie stanowi¢ naruszenia moich débr osobistych.

Podanie danych osobowych i udzielenie zgody na bezptatne wykorzystanie wizerunku jest dobrowolne,
aczkolwiek odmowa ich podania jest rGwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach
projektu.

Miejscowosc i data Podpis kandydata
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OSWIADCZENIE OPCJIONALNE

Oswiadczam, iz doswiadczam wielokrotnego wykluczenia, czyli wykluczenia z powodu wiecej niz
jednej z przestanek, o ktéorych mowa w definicji oséb lub rodzin zagrozonych ubdstwem lub
wykluczeniem spotecznym, tj. spetniam warunki (prosze zaznaczy¢ wszystkie wiasciwe):

(prosze przy wtasciwej odpowiedzi wstawic znak ,,X”)

a) osoby lub rodziny korzystajgcej ze Swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej,
tj. spetniajgce co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r.
0 pomocy spotecznej

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

c) osoby przebywajacej w pieczy zastepczej lub opuszczajagce piecze zastepczg oraz rodziny
przezywajace trudnosci w petnieniu funkcji opiekuficzo-wychowawczych, ktérych mowa w ustawie
z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;

d) osoby nieletnie, wobec ktérych zastosowano Srodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji
i przestepczosci zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach
nieletnich (Dz. U. z 2014 r. poz. 382);

e) osoby przebywajace w miodziezowych osrodkach wychowawczych i miodziezowych osrodkach
socjoterapii, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. oswiaty (Dz. U. z 2004 r. Nr 256, poz.
2572, z pdin. zm.);

f) osoby z niepetnosprawnoscig — osoby niepetnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U.z 2011 r. Nr
127, poz. 721, z pdin. zm.), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19
sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375);

g) rodziny z dzieckiem z niepetnosprawnoscia, o ile co najmniej je den z rodzicdw lub opiekunéw nie
pracuje ze wzgledu na koniecznos$¢ sprawowania opieki nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia;

h) osoby zakwalifikowanej do Il profilu pomocy, zgodnie z ustawg z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2015 r. poz. 149, z pdin. zm.);

i) osoby niesamodzielnej;

j) osoby bezdomnej lub dotknietej wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych
Ministra Infrastruktury i Rozwoju w zakresie monitorowania postepu rzeczowego i realizacji
programéw operacyjnych na lata 2014-2020;

k) osoby odbywajacej kary pozbawienia wolnosci;

) osoby korzystajacej z PO PZ.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne ze stanem faktycznym i réwnoczesnie zobowigzuje sie
poinformowac Pallmed sp. z 0.0. w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych.

Data, podpis
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