Fundusze Europejskie
dla Slaskiego

Dofinansowane przez
Unig Europejska

Wojewodztwo
Slaskie

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU

»Sasiedzkie ustugi opiekuncze na Slgsku”

Nr wniosku

FESL.07.04-1Z2.01-057F/23-003

Nazwa Programu

Program Fundusze Europejskie dla Slaskiego
2021-2027 Europejski Fundusz Spoteczny Plus

Beneficjent

CARITAS DIECEZJI SOSNOWIECKIEJ

DANE OSOBOWE PODSTAWOWE

Imie/Imiona

Nazwisko

PESEL (jezeli osoba nie posiada prosze wpisac
BRAK)

Rodzaj uczestnika

O Indywidualny
O Pracownik lub przedstawiciel instytucji /
podmiotu

Obywatelstwo

[0 obywatelstwo polskie

[ brak obywatelstwa polskiego - obywatel
kraju UE

[ brak obywatelstwa polskiego lub UE

Wyksztatcenie

[ srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)

O ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne
(ISCED 4)

O wyzsze (ISCED 5-8)

DANE KONTAKTOWE

Kraj zamieszkania

Wojewoddztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Numer telefonu do cztonka rodziny/innej
osoby bliskiej (opcjonalnie)

Jezeli ustalony jest opiekun prawny lub
opiekun faktyczny prosze podac dane
osobowe oraz kontaktowe tej osoby

Adres e-mail uczestnika lub cztonka rodziny
lub opiekuna

STATUS UCZESTNIKA

Osoba obcego pochodzenia

O TAK O NIE

Osoba panstwa trzeciego (poza UE)

O TAK O NIE

NP
L

caritas
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Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub O TAK O NIE
etnicznej (w tym spotecznosci 0 odmowa podania informacji
marginalizowanej)

Osoba w kryzysie bezdomnosci lub dotknieta O TAK O NIE
wykluczeniem z dostepu do mieszkan

Osoba z niepetnosprawnosciami O TAK O NIE

O odmowa podania informacji

SPECJALNE POTRZEBY

Osoba potrzebujaca specjalnego wsparcia w O TAK O NIE
projekcie

Jesli zaznaczono tak prosze opisaé jakie lub zaznaczyé¢, ktdres z ponizszych

Zapewnienie ttumacza jezyka migowego O TAK O NIE

Zapewnienie druku materiatéw powiekszong czcionka O TAK O NIE

Dostosowanie przestrzeni w zwigzku z

- O TAK O NIE
niepetnosprawnoscia ruchowa?

Jesli TAK, prosze opisaé

JAKIE e e ee s e sne s snesn s sanann
RODZAJ WSPARCIA W RAMACH PROJEKTU
0 USLUGI SASIEDZKIE O SPECJALISTYCZNE UStUGI OPIEKUNCZE
KWALIFIKOWALNOSC UCZESTNIKA
Czy na dzien przystgpienia do rekrutacji O TAK O NIE
ukonczono 60 rok zycia?
Czy kandydat/ka jest osobg nieaktywnga O TAK O NIE
zawodowo? Jesli TAK — to prosze o wskazanie:
0 osoba bierna zawodowo
[ bezrobotna
O rencista
O emeryt
Oinne
Czy kandydat/ka posiada aktualne orzeczenie O TAK O NIE
o stopniu niepetnosprawnosci wydane przez
wiasciwy organ
Stopien i rodzaj niepetnosprawnosci, symbol
lub powadd niepetnosprawnosci okreslony w
innym dokumencie/organ wydajacy
orzeczenie (np. PZON, ZUS, KRUS, KIZ,
MSWiA)

"Sasiedzkie ustugi opiekuricze na Slasku"
projekt wspoétfinansowany ze srodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus
w ramach Fundusze Europejskie dla Slaskiego 2021-2027
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Czy wystepuje niepetnosprawnos¢ sprzezona O TAK O NIE
(min. 2 przyczyny niepetnosprawnosci) — jesli
dotyczy
Czy wystepujq zaburzenia psychiczne? O TAK O NIE
Czy wystepujq zaburzenia rozwojowe? O TAK O NIE
Czy wystepuje niepetnosprawnosé O TAK O NIE
intelektualna Jesli TAK —to jaka:

Czy kandydat/ka mieszka samotnie czy z w gospodarstwie wieloosobowym

SAMOTNIE [ 0 W GOSPODARSTWIE
Czy posiada wsparcie otoczenia/jakie? WIELOOSOBOWYM

Czy posiada wsparcie wspotmieszkaricéw?
.......................................................................... Czy sg w domu inne osoby niesamodzielne,
zalezne, starsze,?

Sposdb poruszania sie uczestnika

osoba lezgca, osoba chodzaca w obrebie mieszkania, osoba wychodzgca z domu, osoba majaca
problemy z poruszaniem sig, inne,

Opis sytuacji:

Czy obecnie korzysta Pan(i) z ustug O TAK O NIE
sgsiedzkich/opiekunczych (finansowanych

Jesli TAK —to prosimy o podanie nazwy
np. z PFRON, MRIPS, EFS, inne)

Realizatora i nazwy Programu oraz

wymiary i zakresu otrzymywanego

wsparcia:
Czy kandydat/ka jest osoba korzystajaca z O TAK O NIE
ustug opiekuriczych finansowanych z NFZ Jezeli tak to w jakim wymiarze godzin rocznie,

miesiecznie / tygodniowo

"Sasiedzkie ustugi opiekuricze na Slasku"
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opieki dlugoterminowej

Czy kandydat/ka jest osobg zakwalifikowang do | [J TAK O NIE OO NIE DOTYCZY

Czy kandydat/ka prowadzi gospodarstwo [0 JEDNOSOBOWE 0 WIELOOSOBOWE

Sredni dochéd miesieczny na osobe w rodzinie miesci sie w przedziale:

GOSPODARSTWO JEDNOSOBOWE O do 1 515 zt

[0 od 1 515,01 zt do 2 525 zt
O od 2 252,01 zt do 3030 zt
0 od 3 030,01 zt do 4 040 zt
O powyzej 4 040 zt

GOSPODARSTWO WIELOOSOBOWE O do 1234,50 zt

[0 od 1234,6 zt do 2 057,5 zt
0 od 2057,6 zt do 2 469 zt
O od 2 469,01 zt do 3 292 zt
O powyzej 3 292 zt

zaufang do swiadczenia ustug sasiedzkich/

Czy kandydat/ka bedzie rekomendowat osobe | [ TAK O NIE

Imie i nazwisko:

OPIEKUNCZYCh e e e e e s

OSWIADCZENIA

Wyrazam wole uczestnictwa w projekcie ,Sasiedzkie ustugi opiekuficze na Slasku ” oraz
zaproponowanych formach wsparcia w projekcie realizowanym przez Caritas Diecezji
Sosnowieckiej w ramach Programu Fundusze Europejskie dla  Slaskiego
2021-2027, Priorytet FESL.07.00-Fundusze europejskie dla spoteczenstwa, Dziatanie
07.04-Ustugi spoteczne.

Zostatem poinformowany/-a, ze projekt ,Sasiedzkie ustugi opiekuricze na Slasku” jest
wspotfinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus.

Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci do projektu ,Sasiedzkie ustugi
opiekuricze na Slasku”

Uprzedzony/a odpowiedzialnosci za skfadanie oswiadczen niezgodnych z prawds,
niniejszym o$wiadczam, ze dane zawarte w Formularzu zgtoszeniowym sg prawdziwe i

zgodne ze stanem faktycznym.
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5. Oswiadczam, ze znane mi sg zapisy ,Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Sasiedzkie ustugi opiekuricze na Slasku” oraz akceptuje jego postanowienia, w tym warunki
uczestnictwa w projekcie.

6. Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania mnie do w/w, bedac jego uczestnikiem nie
bede korzysta¢ z takiego samego zakresu wsparcia, w takim samym terminie, w innym
projekcie wspéftfinansowanym ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus o
tozsamym charakterze, w szczegdlnosci realizowanym w ramach Funduszy Europejskich
dla Slaskiego 2021-2027, Priorytet FESL.07.00-Fundusze europejskie dla spoteczenstwa,
Dziatanie 07.04-Ustugi spoteczne.

7. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji drogg telefoniczng lub
elektroniczng (e-mail) na nr telefonu i adres e-mail podane w formularzu zgtoszeniowym

8. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na weryfikacje przez personel projektu danych zawartych
w formularzu zgtoszeniowym i uprawnionych do tego instytucjach w przypadku takiej

koniecznosci

Miejscowos¢, data Czytelny podpis kandydata/ki do projektu*

*W przypadku gdy Kandydat nie moze samodzielnie podpisa¢ dokumentu lub kontakt z nim jest ograniczony
ustalen dokonuje sie z Opiekunem prawnym/faktycznym i Opiekun podpisuje formularz zgtoszeniowy.
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