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Zatacznik nr la — Formularz zgtoszeniowy:

funkcjonowaniu

osoba potrzebujgca wsparcia w codziennym

Formularz zgtoszeniowy:

osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

Data wptywu®

Nr ewidencyjny?

Formularz poprawny formalnie? O tak

d nie
Czy Kandydat kwalifikuje sie do udziatu w O tak
projekcie*? O nie

Tytut projektu

»Wspieramy poprzez dziatanie: wzmocnienie ustug
spotecznych i zdrowotnych w woj. dolnoslgskim”

Numer projektu

FEDS.07.07-1P.02-0045/23

Nazwa Programu Operacyjnego

Fundusze Europejskie dla Dolnego Slaska 2021-2027

Nazwa i numer Priorytetu, Dziatania i Typu w
ramach Programu Operacyjnego

Priorytet: 7 Fundusze Europejskie na rzecz rynku pracy i
wiaczenia spotecznego na Dolnym Slgsku

Dziatanie: 7.7 Rozwdj ustug spotecznych i zdrowotnych
Typ: 7.7.A Rozwdj ustug Swiadczonych w spotecznosci
lokalnej

Zrédto Finansowania projektu

Europejski Fundusz Spoteczny Plus
Budzet Panistwa
Wktad witasny Beneficjenta

Nazwa Beneficjenta

Projekt realizowany jest przez Fundacje EDUKACJA-PRO

" Wypetnia Realizator Projektu
2j.w.
3w,
4w,
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez R | D,OLNY

1. | Imie/Imiona

2. | Nazwisko

| |Dane 3. | PESEL
Podstawowe

(1 kobieta
d meiczyzna

4. | Pted

5. | Data urodzenia

1. | Ulica
2. |Nrdomu
3. | Nrlokalu
Adres 4. | Miejscowos¢
! zamieszkania® 6. | Kod pocztowy
7. | Powiat
8. | Gmina

9. | Wojewddztwo

Numer telefonu
" Dane kontaktowego

=

kontaktowe
Adres e-mail

nizsze niz podstawowe
podstawowe
gimnazjalne

Vv DO SAEEEE ponadgimnazjalne ($rednie lub zasadnicze zawodowe)

policealne (wyzsze niz srednie, ale nie wyzsze)

O o o o o gapws

wyzsze

5 Nalezy poda¢ miejsce zamieszkania, w rozumieniu Kodeksu Cywilnego (KC). W projekcie mogg wzigé udziat
wytgcznie osoby zamieszkujgce w rozumieniu KC obszar wojewdédztwa dolnoslaskiego.
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Jestem osoba:

o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci®
z niepetnosprawnoscia sprzezong’

z chorobami psychicznymi®

z niepetnosprawnoscia intelektualng®

OOoOoOooao

Przynaleznos$é do grupy z
Vv pierwszenstwem udziatu

>e= Zdrowotnych ICD10)*
w projekcie

korzystajacq z programu FE PZ!
O zamieszkujgcg samotnie

a

O nie przynaleze do zadnej z powyzszych grup

6 Do formularza zgtoszeniowego nalezy zatgczy¢ zaswiadczenie lekarskie lub inny dokument poswiadczajgcy
stan zdrowia. Osoba z niepetnosprawnosciami — osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz.U. 2023
poz. 100 ze zm.), a takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2022 r. poz. 2123).

7 Do formularza zgtoszeniowego nalezy zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie lub inny dokument poéwiadczajacy
stan zdrowia. Osoba z niepetnosprawnosciami — osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz.U. 2023
poz. 100 ze zm.), a takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2022 r. poz. 2123).

8 Do formularza zgtoszeniowego nalezy zatgczy¢ zaswiadczenie lekarskie lub inny dokument poswiadczajacy
stan zdrowia. Osoba z niepetnosprawnosciami — osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz.U. 2023
poz. 100 ze zm.), a takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2022 r. poz. 2123).

° Do formularza zgtoszeniowego nalezy zatgczy¢ zaswiadczenie lekarskie lub inny dokument poswiadczajacy
stan zdrowia. Osoba z niepetnosprawnosciami — osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz.U. 2023
poz. 100 ze zm.), a takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2022 r. poz. 2123).

10 Do formularza zgtoszeniowego nalezy zataczyé zaswiadczenie lekarskie lub inny dokument poswiadczajacy
stan zdrowia. Osoba z niepetnosprawnosciami — osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz.U. 2023
poz. 100 ze zm.), a takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2022 r. poz. 2123).

1 Do formularza zgtoszeniowego nalezy zatgczy¢ zaswiadczenie o korzystaniu z FE PZ.
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O osoba bezrobotna niezarejestrowana w rejestrach urzedéw pracy!?
Status osoby na rynku O osoba bezrobotna zarejestrowana w rejestrach urzedéw pracy®®
Vi pracy w chwili O osoba bierna zawodowo
przystgpienia do O w tym bierna zawodowo w zwigzku z koniecznoscia opieki
projektu nad osobg zalezna®®
O osoba pracujaca
Osoba posiadajaca status
Vil osoby z O tak
niepetnosprawnosciami .
16 O nie
Status osoby O tak
VIl potrzebujgcej wsparcia O nie
w codziennym
funkcjonowaniu®’
Osoba nalezaca do
mniejszosci, w tym O tak
X spo’fe.czn?s'ci O nie
marginalizowanych
takich jak
Romowie
X Osoba obcego O tak
pochodzenia O nie
Osoba bezdomna lub
Xl dotknieta wykluczeniem - ta.]k
. , O nie
z dostepu do mieszkan
Osoba z krajow trzecich o ta.1k
Xl . . O nie
objetych wsparciem w
programie
Sl Specjalne potrzeby O tak
WYNIKAJGCe NP. Z | e s s

12 Nalezy zafaczy¢ stosowne zaswiadczenie z ZUS.

13 Nalezy zafgczy¢ stosowne zaswiadczenie z ZUS/PUP.

14 Nalezy zafgczy¢ stosowne zaswiadczenie z ZUS.

15 Do formularza zgtoszeniowego nalezy zataczy¢ oswiadczenie o statusie biernosci zawodowej w zwigzku z
koniecznoscig opieki nad osobg zalezng oraz zaswiadczenie z ZUS.

16 Do formularza zgtoszeniowego nalezy zatgczyé zaswiadczenie lekarskie lub inny dokument poswiadczajgcy stan
zdrowia. Osoba z niepetnosprawnosciami — osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997
r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz.U. 2023 poz. 100 ze zm.),
a takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego (Dz. U. z 2022 r. poz. 2123).

7 Do formularza zgtoszeniowego nalezy zatgczyé odpowiedni dokument potwierdzajgcy status osoby
potrzebujacej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, ktérego wzér stanowi zatgcznik 3. Osoba potrzebujgca
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢
wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z
podstawowych czynnosci dnia codziennego.
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niepetnosprawnosci: (krotki opis)
O nie

XIV Oswiadczenia

1. Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane zawarte w niniejszym dokumencie, jak réwniez w innych
dokumentach dotgczonych do niniejszego formularza zgtoszeniowego sg prawdziwe i aktualne oraz
zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania o wszelkich zmianach w ww. danych, m.in. o
zmianie: nr telefonu, adresu i statusu.

2. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie nr
FEDS.07.07-1P.02-0045/23 pn. ,Wspieramy poprzez dziatanie: wzmocnienie ustug spotecznych i
zdrowotnych w woj. dolnoslgskim” oraz z zatgcznikami do ww. regulaminu i w petni akceptuje jego
warunki.

D= = TR SN Y o OO OO OO

(podpis kandydata badz opiekuna prawnego kandydata)

W zatgczeniu przedktadam:

[

Zatacznik 1 zaswiadczenie z ZUS potwierdzajgce status osoby bezrobotnej/biernej zawodowo
—wzor

Oswiadczenie uczestnika projektu o statusie osoby potrzebujgcej wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu — zatgcznik 2

Zaswiadczenie lekarskie osoby potrzebujgcej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu -
zatacznik 3

Oswiadczanie o przynaleznosci do grupy z pierwszenstwem udziatu w projekcie — zatgcznik 4

inne

Zatacznik 1 zaswiadczenie z ZUS potwierdzajgce status osoby bezrobotnej/biernej zawodowo — wzér

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych

Oddziat w.......cccceeerecccenerecnnnee

Miejscowos¢ i data
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ZASWIADCZENIE

Zaktad Ubezpieczenn Spotecznych zaswiadcza, Ze Pan/PaNi......iiicinecieeeeereeeee e enns
PESEL.ecvivreecrereieeeeenrevenas na dzier wystawienia zaswiadczenia®:

a) nie podlega obowigzkowo ubezpieczeniom spotecznym z tytutéw, o ktérych mowa w art. 6 ust.
1 pkt 1-6, 8, 10-20 i 22 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen
spotecznych?,

b) podlega obowigzkowo ubezpieczeniom spotecznym jako pracownik i jednoczesnie w okresie
o [o T przebywat/a na urlopie wychowawczym (wedtug raportéw rozliczeniowych z
ostatniego okresu, za ktory ptatnik sktadek miat obowigzek przekazania dokumentéw do ZUS),

c) podlega obowigzkowo ubezpieczeniom spotecznym od dnia ... 3

Cel wydania zaswiadczenia: potwierdzenie statusu osoby biernej zawodowo/bezrobotnej w zwigzku z
ubieganiem sie o wsparcie w projekcie wspotfinansowanym ze srodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus.

Zatgcznik 2 — oswiadczenie o statusie osoby potrzebujgcej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

OSWIADCZENIE O STATUSIE OSOBY POTRZEBUJACEJ WSPARCIA W CODZIENNYM
FUNKCJONOWANIU®

Ja, NIZEJ POAPISANY/@.u ittt vt et bes st s bes et et sba bt sbesaaens

(imie i nazwisko sktadajgcego oswiadczenie)

1 Nalezy wskaza¢ jednoznacznie tylko jeden podpunkt poprzez skreélenie pozostatych.

2 (Dz. U.z2020r. poz. 266 ze zm.)

3 Nalezy wypetni¢ wytacznie w przypadku, jezeli istnieje aktualny tytut do ubezpieczen spotecznych wskazany w
art. 6 ust. 1 pkt 1-6, 8, 10-20 i 22 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych

4 Nalezy wskazaé jeden z tytutéw wymienionych w art. 6 ust. 1 pkt 1-6, 8, 10-20i 22 ustawy z dnia 13 pazdziernika
1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych. Podpunktu c) nie nalezy wypetniaé jezeli zostat wypetniony
podpunkt b).

5 Do formularza nalezy zatgczyé zaswiadczenie lekarskie, ktdrego wzdér stanowi zatgcznik 4 lub inny dokument
poswiadczajgcy status osoby potrzebujgcej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :* ) *: D,OLNY
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Swiadomy/a odpowiedzialnosSci karnej wynikajgce z art. 233 Kodeksu Karnego za sktadanie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajanie prawdy

oswiadczam,

Ze jestem osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu ze wzgledu na:

[ wiek,

[] stan zdrowia

[]  niepetnosprawnos¢
i wymagam opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej
jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.

miejscowosé, data czytelny podpis kandydata badz opiekuna prawnego kandydata

Zatacznik 3 — zaswiadczenie lekarskie osoby potrzebujgcej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu -
wzor

miejscowos¢ i data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE OSOBY POTRZEBUJACE)

WSPARCIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU
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Wzér!

KANDYDAT/-KA 1. |Imie/Imiona
deklarujac-y/-a cheé
przystgpienia do

PROJEKTU: 3. | PESEL

2. | Nazwisko

Niniejszym zaswiadczam, ze ww. jest osobg potrzebujgca wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, ze wzgledu na wiek lub stan zdrowia lub niepetnosprawnosé i wymaga opieki
lub wsparcia w zwigzku z niemozliwoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z
podstawowych czynnosci dnia codziennego (takich jak np.: robienie zakupdw, przygotowanie
i spozywanie positkdw, utrzymanie higieny osobiste], sprzatanie i prowadzenie mieszkania,

poruszanie sie, wychodzenie z domu, kontrolowanie czynnosci fizjologicznych).

podpis i piecze¢ lekarza

! Dopuszcza sie ztozenia zaswiadczenia na innym druku pod warunkiem zachowania tozsamych
Zzapisow.
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez R D,OLNY
dla Dolnego Slagska Unie Europejska SLASK

Zatacznik 4 — oswiadczenie o przynaleznosci do grupy z pierwszenstwem udziatu w projekcie

OSWIADCZENIE O PRZYNALEZNOSCI DO GRUPY Z PIERWSZENTWEM UDZIALtU W PROJEKCIE

$wiadomy/a odpowiedzialnos$ci karnej wynikajgce z art. 233 Kodeksu Karnego za sktadanie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajanie prawdy

oswiadczam, ze

jestem osoba:

O o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

O Z niepetnosprawnoscia sprzezong

O z chorobami psychicznymi

O z niepetnosprawnoscia intelektualng

O z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z Miedzynarodowg

Statystyczng Klasyfikacjg Choréb i Problemdéw Zdrowotnych ICD10)

O korzystajaca z programu FE PZ
O zamieszkujgcg samotnie.
miejscowos¢, data czytelny podpis
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