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Zatgcznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa
w projekcie ,, Rozwoj ustug spotecznych w miescie Szczecinek”.

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU
(Osoba potrzebujaca wparcia w codziennym
funkcjonowaniu/osoba potrzebujaca ushug asystenckich)
»wRozwdj ustug spolecznych w miescie Szczecinek”.

Nz P Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniopomorskiego

2021-2027
Nazwa i numer Priorytetu, Dziatania Os$ priorytetowa 6 Fundusze Europejskie na rzecz aktywnego
1 Poddziatania w ramach Programu Pomorza Zachodniego.
Operacyjnego Dziatanie 6.19 typ 1-5 Rozwoj ustug spotecznych, w tym ustug
swiadczonych w spotecznosci lokalnej.
Zrédto Finansowania Europejski Fundusz Spoteczny
Nazwa Beneficjenta Miasto Szczecinek
Nazwa realizatora Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku
Numer projektu FEZP.06.19-IP.01-0026/25
CZESC 1
DANE PERSONALNE
Imi¢/Imiona:
_ Pte¢: o Kobieta
Nazwisko: O M@Zczyzna

. . Wiek:
Data i miejsce urodzenia:

PESEL:

Adres zamieszkania:

Ulica:

Numer domu: Numer lokalu:
Kod pocztowy: Gmina:
Miejscowos¢:



Fundusze Europejskie
dla Pomorza Zachodniego

Powiat:
Wojewodztwo:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Adres zamieszkania:
Ulica:

Numer domu:

Kod pocztowy:
Miejscowosc:
Powiat:
Wojewodztwo:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Status spoteczny kandydata (prosze
zaznaczy¢ wlasciwe):

Rzeczpospolita

- Polska

*

* o
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Numer lokalu:

Gmina:

CZESC II
STATUS UCZESTNIKA

Osoba potrzebujaca wsparcia ~w codziennym

funkcjonowaniu.

Osoba potrzebujaca ustug asystenckich.

Dochod nie przekracza 150 % wihasciwego kryterium
dochodowego (na osobg samotnie gospodarujacg lub
osob¢ w rodzinie) zgodnie z ustawa z 12.03.2004 r.
0 pomocy spoteczne;j

Prowadze¢ samodzielne gospodarstwo domowe

# Pomorze
.

% Zachodnie

o TAK
o NIE

o TAK
o NIE

o TAK
o NIE

o TAK
o NIE



Fundusze Europejskie

Status zawodowy kandydata(prosze
zaznaczy¢ wlasciwg odp.):

Wyksztatcenie kandydata (prosze
zaznaczy¢ wlasciwa odp.)

Dane wrazliwe (prosz¢ zaznaczy¢
wlasciwa odp.):

*

* o

Rzeczpospolita Dofinansowane przez [ b
dla Pomorza Zachodniego - Polska Unie Europejska "

Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci

Osoba bezrobotna

Osoba pracujaca

Osoba bierna zawodowo

Brak (brak formalnego wyksztatcenia)

Podstawowe (ksztalcenie ukonczone na poziomie
szkoly podstawowej)

Gimnazjalne (ksztalcenie ukonczone na poziomie
szkoty gimnazjalnej)

Ponadgimnazjalne (ksztalcenie ukonczone na
poziomie szkoty §redniej lub zasadniczej szkoty
zawodowej)

Policealne (ksztatcenie ukonczone na poziomie
wyzszym niz ksztalcenie na poziomie szkoty
sredniej, jednoczesnie nie jest wyksztatceniem

WyZszym)

Wyzsze (licencjackie, magisterskie, doktoranckie)

Czy nalezy Pani/Pan do mniejszosci narodowej lub
etnicznej?

Jest Pani/Pan migrantem lub osobg obcego
pochodzenia?

Czy jest Pani/Pan osobg z niepelnosprawnosciami?

Czy jest Pani/Pan osoba w innej niekorzystnej
sytuacji spolecznej niz wymienione powyzej
w punktach (moze to by¢ np. bezdomnos$¢,
wykluczenie z dostepu do mieszkan, pochodzenie
z obszarow wiejskich, wyksztalcenie ponizej
podstawowego pomimo wieku typowego dla
ukonczenia szkoty podstawowej lub inne cechy
powodujace wykluczenie spoleczne)?

# Pomorze
hy

% Zachodnie

o TAK
o NIE

o TAK
o NIE

o TAK
o NIE

o TAK
o NIE

o TAK
o NIE

o TAK
o NIE

o TAK
o NIE

o TAK
o NIE
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CZESC I
RODZAJ WSPARCIA
Ustugi opiekuncze w miejscu zamieszkania o TAK
' o NIE
Prosze . wybrac | Wsparele, Ustugi asystenta osobistego osoby niepelnosprawnoscia o TAK
o ktore ubiega  sig 5 NIE
kandydat/ka:
Usluga transportowa o TAK
o NIE
Wypozyczalnia sprzetu pielegnacyjno-wspomagajacego o TAK
o NIE
INNE(AKIE?) . . vttt
CZESC IV
OSWIADCZENIE

Swiadomy/$wiadoma odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu karnego za sktadanie fatszywych
zeznan o$wiadczam, ze jestem osoba wymagajaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu na ze wzgledu na:

o wiek,

O stan zdrowia,

O niepelnosprawnos¢.

Miejscowos¢, data Podpis



