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Data zgtoszenia

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

Nazwa
projektodawcy:

Gmina Miejska Lidzbark Warminski

Tytut projektu:

,Codziennos$¢ bez

barier”

DANE OSOBOWE

Imie/ imiona

Nazwisko

PESEL

Pte¢

|:| kobieta

| mezczyzna

Wyksztatcenie

[ Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)'
O Ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED

4)2
] Wyzsze (ISCED 5-8)

ADRES ZAMIESZKANIA

Wojewddztwo Powiat
Gmina Miejscowos¢
Kod Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Numer telefonu

Adres e - mail

" Obejmuje wyksztatcenie podstawowe, gimnazjalne oraz zasadnicze zawodowe
2 Obejmuje licea ogblnoksztatcace, technika, szkoty policealne oraz branzowe szkoty Il stopnia
3 Obejmuje studia licencjackie, inzynierskie, magisterskie oraz doktoranckie
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DANE OPIEKUNA PRAWNEGO (je$li dotyczy)

Imie/ imiona

Nazwisko

Adres zamieszkania

Numer telefonu

Adres e - mail

STATUS OSOBY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba obcego pochodzenia O Tak L] Nie
Osoba panstwa trzeciego O Tak L] Nie
Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej 1 Tak O Nie

lub etnicznej (w tym spotecznosci

marginalizowanej

] odmowa podania

Osoba bezdomna lub dotknieta

wykluczeniem z
dostepu do mieszkan

] Tak 1 Nie

Osoba z niepetnosprawnosciami

] Tak 1 Nie

] odmowa podania

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

[] 0soba
bezrobotna

] dtugotrwale bezrobotna

|:| inne

|:| Osoba bierna

[ osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu

zawodowo [ osoba uczgca sie/ odbywajac a ksztatcenie
[ osoba prowadzgca dziatalnos¢ na wtasny rachunek
Osoba pracujaca:
O w administracji rzgdowe;j
R administracji samorzadowej (z wytgczeniem szkoét i
O OSOb"f‘ placéwek systemu o$wiaty)
pracujaca

O w organizacji pozarzadowej

O] wMMSP (mikro, matym, srednim przedsiebiorstwie)
O w duzym przedsiebiorstwie

O w podmiocie wykonujgcym dziatalnos¢ leczniczag
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] w szkole lub placéwce systemu oswiaty (kadra
pedagogiczna)

] w szkole lub placéwce systemu oswiaty (kadra
niepedagogiczna)

] w szkole lub placéwce systemu oswiaty (kadra
zarzgdzajaca)

[ na uczelni

R instytucie naukowym

R instytucie badawczym

R instytucie dziatajagcym w ramach sieci badawczej
tukasiewicz

R miedzynarodowym instytucie naukowym

O dla federacji podmiotdéw systemu szkolnictwa
wyzszego i nauki

[ narzecz panstwowej osoby prawne;j

|:| inne

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym o$wiadczeniu sg zgodne z prawd3 i, ze jestem
swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia —z art. 233 8§
1 Kodeksu Karnego, ktéry brzmi nastepujgco: ,,Kto sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za
dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu na podstawie ustawy
zeznaje nieprawde, lub zataja prawde podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy
do lat 8.”

Zostatam/em pouczona/y o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z
prawda.

miejscowosé i data czytelny podpis kandydata
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Specjalne potrzeby niezbedne do uczestnictwa
w projekcie ,,Codziennos$é bez barier”

SPECJALNE POTRZEBY (prosze w odpowiednim miejscu zaznaczy¢ odpowiedz
TAK lub NIE oraz jesli zaznaczono odpowiedz TAK, okresli¢ jakie?)

Zapewnienie ustugi ttumacza migowego [ Ak L1 NIE

Zapewnienie systemu wspomagajgcego

styszenie (np. petla indukcyjna), jakich? ] 1Ak LI NIE

Zapewnienie dostepnosci architektoniczne;j

budynku, dostosowanej do specjalnych potrzeb

ruchowych, [ Ak O NIE

jakich?. ..o,

Zapewnienie informacji na temat rozktadu

pomieszczen w budynku [ 7ak LI Nie

Zapewnienie materiatow w druku powiekszonym [ tak O NIE

Zapewnienie wsparcia asystenta osoby z

niepetnosprawnoscia L 7ak LI Nie
L1 1AK LI NIE

NG, JAKIE 7 e

miejscowosé i data czytelny podpis kandydata
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Prosze zaznaczy¢, z jakich ustug spotecznych realizowanych przez Centrum Ustug

Spotecznych chciatby Pan/ chciataby Pani skorzystac:

Ustuga:

zaznaczy¢
wtasciwe

1. Usluga DOOR-TO-DOOR

O

2. Dzienne formy uslug opiekunczych realizowane przez
Dzienny Dom Pomocy:

Aqua Senior

Gimnastyka skierowana do seniorow

Zajecia relaksacyjne

Zajgcia usprawniajace majag na celu poprawe motoryki
1 sprawnos$ci senioréw

Taniec dla senioréw

Trening werbalno-pamigciowy dla seniorow

Warsztaty z dietetykiem

Trening redukcji stresu

Warsztaty z pielggniarka

Warsztaty zdrowia psychicznego

Wyjazd trzydniowy ,,Relaks dla seniora”

Warsztaty rekodzieta

Wyjazdy na wydarzenia kulturalne

3. Ushuga ,,zlotej raczki”

O o o|joyo/o|joo/o|o o ojo|o|n
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4. Asystent osoby starszej O

5. Szkolenia dla opiekunow osob niesamodzielnych

0s0b niesamodzielnych

l
6. Warsztaty psychologiczne dla opiekunéw faktycznych O]
[

7. Poradnictwo psychologiczne dla opiekunéw faktycznych
0s6b niesamodzielnych

Miejscowos¢, data Czytelny podpis kandydata

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. arozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE. L. Nr 119.1), wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych wskazanych w formularzu zgtoszeniowym do
dziatan w ramach projektu pn. ,,Codziennos$¢ bez barier” realizowanego przez Miejski
Osrodek Pomocy Spotecznejw Lidzbarku Warminiskim a po jego przeksztatceniu Centrum
Ustug Spotecznych w Lidzbarku Warminskim.

Jednoczesnie oswiadczam, ze udzielam zgody dobrowolnie oraz ze zostatam/em
poinformowanaly o przystugujgcym mi prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich
poprawiania, jak rowniez wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis kandydata
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OKRESLENIE PRZYNALEZNOSCI DO GRUPY DOCELOWE.J:

KRYTERIUM FORMALNE
Osoba zamieszkata na terenie miasta [ [
Lidzbark Warmiiski ¢ TAK NIE
KRYTERIA MERYTORYCZNE (PUNKTOWANE)
Osoba niesamodzielna ze wzgledu na wiek,
wymagajgcg wsparcia w codziennym [ 7AK O] NIE
funkcjonowaniu (1 pkt.)
Osoba niesamodzielna ze wzgledu na stan zdrowia
lub niepetnosprawnos$é¢, wymagajaca wsparcia w ] Tak ] NIE
codziennym funkcjonowaniu ® (1 pkt.)
Opiekun faktyczny sprawujacy opieke nad osoba
potrzebujgca wsparcia w codziennym ] Tak ] NIE
funkcjonowaniu ® (1 pkt.)
KRYTERIA PREFERENCYJNE
osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu [ 1Ak [ NIE
niepetnosprawnosci’
osoby z niepetnosprawnoscia sprzezong, chorobami
psychicznymi, niepetnosprawnoscig intelektualna [ tak O NIE
lub catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi @
osoby korzystajgce z programu Fundusze
Europejskie na Pomoc Zywnos$ciowg 2021-2027 ° L 7ak LI Nie
osoby zamieszkujgce samotnie ™ O 1ak O NIE
osoby w kryzysie bezdomnosci lub zagrozone
wykluczeniem mieszkaniowym "' L 7ak LI NiE
Punktacja ogétem

4 Potwierdzenie:
5 Potwierdzenie:
8 Potwierdzenie:
7 Potwierdzenie:
8 Potwierdzenie:
® Potwierdzenie:

zaswiadczenia o zameldowaniu lub zeznania podatkowego za ostatni rok

orzeczenie o niepetnosprawnosci i/lub zaswiadczenie lekarskie

zaswiadczenie z MOPS/CUS potwierdzajgce sprawowanie opieki lub oswiadczenie

orzeczenie o niepetnosprawnosci
orzeczenie lub zaswiadczenie lekarskie
zaswiadczenie MOPS/CUS

10 Potwierdzenie: zaswiadczenie MOPS/CUS lub o$wiadczenie
" Potwierdzenie: zaswiadczenie MOPS/CUS lub ewidencji ludnosci
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Zestawienie dokumentéw potwierdzajgcych status uczestnika projektu:

Dokumenty zatgczone do formularza zgtoszeniowego

Lp. Nazwa dokumentu:

Dokumenty przedtozone do wgladu Realizatora:

1. | Dowdd osobisty seria. .......... NUMEr ...ceeunnennnen.

Na podstawie przedtozonych oraz okazanych do wgladu dokumentéw potwierdzam

prawidtowos$¢ danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym

/data i podpis przedstawiciela Realizatora/




