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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO UDZIAŁU W PROJEKCIE 
„HARCDOM - dzienne domy pomocy z programem integracji międzypokoleniowej”
 Dzienny Dom Pomocy w Smerzynie 

	DANE OSOBOWE KANDYDATKI/KANDYDATA DO UDZIAŁU W PROJEKCIE

	Imię (imiona) 
	
	PESEL
	

	Nazwisko
	
	Płeć 
	|_| Kobieta   |_| Mężczyzna

	ADRES ZAMIESZKANIA[footnoteRef:1] [1:  Miejscem zamieszkania osoby fizycznej zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964r. – kodeks cywilny (Dz. Ust. Nr 16, poz. 93. z późn. zm.) jest miejscowość, w której osoba ta przebywa z zamiarem stałego pobytu.] 


	Ulica
	

	Numer domu
	
	Numer lokalu
	

	Miejscowość
	
	Kod pocztowy
	

	Gmina
	
	Powiat
	

	Województwo
	

	UWAGA: Weryfikacja miejsca zamieszkania następuje na podstawie wystawionych na daną osobę i jej adres zamieszkania dokumentów zobowiązaniowych np. kserokopie decyzji w sprawie wymiaru podatku od nieruchomości, kopie rachunków lub faktur za media, ścieki, odpady komunalne lub inne równoważne dokumenty, np. umowa najmu, karta pobytu, które należy załączyć do formularza. W uzasadnionych sytuacjach, w przypadku braku możliwości pozyskania w/w dokumentów, należy załączyć oświadczenie.

	DANE KONTAKTOWE

	Numer telefonu 
	

	Adres e-mail
	

	DANE OPIEKUNA PRAWNEGO W PRZYPADKU OSOBY UBEZWŁASNOWOLNIONEJ (JEŚLI DOTYCZY)

	Imię i nazwisko 
	

	Adres zamieszkania
	

	Nr telefonu
	

	Adres e-mail
	





	OŚWIADCZENIA KANDYDATA/KANDYDATKI DOTYCZĄCE KRYTERIÓW UDZIAŁU W PROJEKCIE

	Oświadczam, że spełniam kryteria osoby potrzebującej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
	|_| TAK |_| NIE

	W przypadku zaznaczenia TAK należy do formularza dołączyć:
- orzeczenie o niepełnosprawności lub inny dokument poświadczający stan zdrowia wydany przez lekarza, tj. orzeczenie o stanie zdrowia/opinię lekarska lub
- decyzję z OPS/CUS dotyczącą przyznania specjalistycznej/zwykłej usługi opiekuńczej lub
- w przypadku braku możliwości pozyskania w/w dokumentów oświadczenie o potrzebie wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania min. 1 z podstawowych czynności dnia codziennego zawierające informację o przyczynie niesamodzielności (wiek i/lub stan zdrowia)

	Oświadczam, że[footnoteRef:2]: [2:  Zgodnie z definicjami wskazanymi w Regulaminie projektu.
 ] 

	Proszę zaznaczyć wszystkie właściwe
	Dokument wymagany na potwierdzenie

	mój dochód nie przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego (na osobę samotnie gospodarującą lub na osobę w rodzinie)
	|_| TAK |_| NIE
	PIT i/lub zaświadczenie

	jestem osobą niepełnosprawną ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepełnosprawności
	|_| TAK |_| NIE
	orzeczenie o stopniu niepełnosprawność

	jestem osobą niepełnosprawną z niepełnosprawnością sprzężoną lub osobą z zaburzeniami psychicznymi lub osobą z niepełnosprawnością intelektualną lub osobą z całościowymi zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z Międzynarodową Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10)
	|_| TAK |_| NIE
	orzeczenie o stopniu niepełnosprawności lub inny dokument poświadczający stan zdrowia wydany przez lekarza

	Korzystam z programu FE PŻ
	|_| TAK |_| NIE
	zaświadczenie z właściwej instytucji

	Jestem osobą zamieszkującą samotnie 
	|_| TAK |_| NIE
	zaświadczenie wystawione przez pracownika socjalnego/oświadczenie

	Jestem osobą z chorobą demencyjną 
	|_| TAK |_| NIE
	opinia psychiatry/psychologa/lekarza innej specjalizacji uprawnionego do opiniowania w przedmiotowym zakresie


	INFORMACJA NA TEMAT SYTUACJI I POTRZEB KANDYDATA/KANDYDATKI

	Proszę wskazać, czy istnieją szczególne potrzeby w kontekście zapewnienia dostępności do projektu (np. komunikacyjne, transportowe itp.), które należy zapewnić
	

	Proszę wskazać istotne informacje z punktu widzenia sytuacji osoby, która ma zostać objęta wsparciem (np. w zakresie stanu zdrowia, posiadanej niepełnosprawności, stosowanej diety itp.)
	



	OŚWIADCZENIA OBOWIĄZKOWE

	Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu Karnego oświadczam, że dane zawarte w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą.

	Oświadczam, że podane przeze mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym i równocześnie zobowiązuję się poinformować Chorągiew Kujawsko-Pomorską Związku Harcerstwa Polskiego w sytuacji zmiany jakichkolwiek ze wskazanych powyżej danych.





….…………………………………				….………………………………………….
Miejscowość i data   					Podpis kandydata/opiekuna prawnego[footnoteRef:3]
 [3:  W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby małoletniej/ubezwłasnowolnionej oświadczenie powinno zostać podpisane przez jej prawnego opiekuna.] 
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