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Formularz zgłoszeniowy B
 do projektu „Holistyczne wsparcie mieszkańców Gminy Pawłów 
w środowisku lokalnym” dla opiekuna osoby potrzebującej wsparcia 
w codziennym funkcjonowaniu 

	DANE OSOBOWE UCZESTNIKA

	IMIĘ(IMIONA)
	

	NAZWISKO
	

	DATA URODZENIA
	

	PESEL
	

	PŁEĆ
	       Mężczyzna
       Kobieta
	WIEK
	

	NR KONTAKTOWY
	

	ADRES E-MAIL
	

	ADRES ZAMIESZKANIA

	KRAJ
	

	MIEJSCOWOŚĆ
	

	NR DOMU
	
	NR LOKALU
	

	KOD POCZTOWY
	
	GMINA
	

	WOJEWÓDZTWO
	
	POWIAT
	

	OBYWATELSTWO
	
       polskie
	       brak obywatelstwa polskiego – obywatel
        kraju UE
       brak obywatelstwa polskiego – obywatel
        kraju spoza UE

	INFORMACJE DODATKOWE UCZESTNIKA

	STRUKTURA GOSPODARSTWA DOMOWEGO

	       Osoba samotnie gospodarująca
       Osoba w rodzinie

	WYKSZTAŁCENIE
	       gimnazjalne, podstawowe lub niższe niż podstawowe
       ponadgimnazjalne (średnie) lub policealne
       wyższe

	AKTYWNOŚĆ ZAWODOWA
	     osoba pracująca, w tym prowadząca działalność na
 własny rachunek
     osoba bezrobotna
 osoba długotrwale bezrobotna (osoba zarejestrowana jako
 bezrobotna, która w ciągu ostatnich 2 lat była bezrobotna
 przez okres co najmniej 12 miesięcy)
 osoba bierna zawodowo – emeryt/emerytka
 osoba bierna zawodowo – rencista/rencistka
 inna osoba bierna zawodowo: ...........................…………..

	MNIEJSZOŚĆ NARODOWA LUB ETNICZNA / MIGRANT / OBCE POCHODZENIE
	        TAK
        NIE
        odmawiam podania informacji

	JESTEM OPIEKUNEM OSOBY POTRZEBUJĄCEJ WSPARCIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU
	        TAK, dane osoby wymagającej pomocy:

……………………………......…………………………..
        NIE

	STATUS OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNO-ŚCIĄ – MONITOROWANIE EFS+
	        TAK
        NIE
        odmawiam podania informacji

	STOPIEŃ POSIADANEGO ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
	       Znaczny
       Umiarkowany
       Lekki
       Brak

	DEKLARUJĘ CHĘĆ UDZIAŁU W PROJEKCIE W ZAKRESIE USŁUG DLA OPIEKUNA OSOBY WYMAGAJĄCEJ WSPARCIA (opieka wytchnieniowa dla opiekunów faktycznych, poradnictwo psychologiczne, poradnictwo specjalistyczne i zdrowotne (np. porady prawne; porady dietetyka itp.)

	
	       TAK
       NIE





OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

1.Oświadczam, że zapoznałem/am się z zasadami udziału w projekcie „Holistyczne wsparcie mieszkańców Gminy Pawłów w środowisku lokalnym” i je akceptuję.
2. Oświadczam, że nie otrzymywałem/-am, ani nie otrzymuję wsparcia z innych źródeł 
w zakresie tożsamym lub zbliżonym do możliwego do otrzymania w ramach projektu pn.: „Holistyczne wsparcie mieszkańców Gminy Pawłów w środowisku lokalnym”.
3. Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią Klauzuli informacyjnej i akceptuję 
jej zapisy.
4. Oświadczam, że zostałam/-em poinformowana/-y, że projekt jest współfinansowany 
ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+).
5. Uprzedzona/-y o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenia prawdy niniejszym oświadczam, że dane zawarte w niniejszym formularzu zgłoszeniowym są zgodne z prawdą.
6. Wyrażam zgodę na przekazywanie mi informacji drogą telefoniczną lub elektroniczną.

………………………………………                      .....….………………………………………
        (miejscowość i data)                                      (czytelny podpis Uczestnika Projektu)
Projekt „Holistyczne wsparcie mieszkańców Gminy Pawłów w środowisku lokalnym” współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+). Formularz opracowano na podstawie wytycznych rekrutacyjnych do projektu. 
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