Fundusze Europejskie Dofinansowane przez s * ‘sv\lfcjiwddztwo
dla Slaskiego Unie Europejska e gskie

Zat. nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
pt. Szczesliwy senior w Gminie Wyry

FORMULARZ REKRUTACYINY DO PROJEKTU PN.
»Szczesliwy senior w gminie Wyry”
1)  DANE UCZESTNIKA PROJEKTU:
NAzZWISKO: ..ccvevereeeeeeeee e M . ettt st

Obywatelstwo:
Lpolskie
[Clbrak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju UE

Cbrak polskiego obywatelstwa lub UE — obywatel kraju spoza UE/bezpanstwowiec

2) DANE TELEADRESOWE UCZESTNIKA PROJEKTU:

Kraj Wojewodztwo

Powiat Gmina

Miejscowos¢ Kod pocztowy
Telefon kontaktowy Adres poczty

1 elektronicznej (e-mail)

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU:

3) Osoba obcego pochodzenia: 1 NIE OTAK

4) Osoba panstwa trzeciego 1 NIE O TAK

5) Osoba nalezagca do mniejszosci narodowej lub etnicznej (w tym spotecznosci marginalizowanej)
LI NIE [J ODMOWA PODANIA INFORMACII ] TAK

6) Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan [ NIE [ITAK

7) Osoba z niepetnosprawnosciami

LI NIE 1 ODMOWA PODANIA INFORMACII L1 TAK

Specyficzne wymagania/potrzeby zwigzane z udziatem uczestnika/uczestniczki z
niepetnosprawnoscia w projekcie (dotyczagce m.in. dostepnosci, w tym miejsca realizacji
zaje¢, sposobu prowadzenia, dostepnosci przekazywanych treéci, przekazywania
materiatdow w formie dostepnej, stosowania rdznych rodzajéw przekazu informac;ji,
zapewnienia asystenta osoby niepetnosprawnosciy, itp.)

1 Nalezy poda¢ przynajmniej jeden sposdb kontaktu: telefon kontaktowy lub adres email
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Status osoby w chwili przystapienia do projektu:

osoba potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu lub otoczenie osoby
potrzebujgcej wsparcia, ktére ze wzgledu na stan zdrowia lub niepetnosprawno$¢ wymaga
opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej
jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego — weryfikacja na podstawie
zaswiadczenia lekarza stanowigcego zatacznik do niniejszego formularza.

TAK [ NIE [

KRYTERIA PREMIUJACE:

Osoba posiadajaca orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu umiarkowanym /znacznym
lub niepetnosprawnosé sprzezong lub osoba z zaburzeniami
psychicznymi/niepetnosprawnoscia intelektualng/z cato$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi
(w rozumieniu zgodnym z Miedzynarodowg Klasyfikacjag Chordb i Problemdéw Zdrowotnych)
— weryfikacja na podstawie kserokopii orzeczenia komisji lekarskiej o niepetnosprawnosci),

TAK O NIE O

Osoba korzystajaca z programu Fundusze Europejskie na Pomoc Zywnoéciowa 2021-2027;
TAK O NIE O

Osoba zamieszkujgca samotnie

TAK O NIE O

Ja nizej podpisany/a pouczony/a i swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawdg o$wiadczam, ze:

zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pt. ,Szczesliwy
senior Gminie Wyry” i akceptuje jego warunki,

zapoznatam/em sie z klauzulg informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych,
zostatam/em poinformowany, ze projekt jest realizowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w
ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus,

Podpis kandydatki/kandydata do projektu

Miejscowos¢, data



