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Zaopiekowani — systemowe wzmacnianie potencjatu opiekurficzego rodzin

J

Zatacznik nr 1 do Regulaminu Rekrutacji i uczestnictwa w projekcie , Zaopiekowani — systemowe wspieranie potencjatu opiekuriczego rodzin”

Wypetnia osoba przyjmujgca wniosek
Nr identyfikacyjny wniosku: Data wptywu:

WNIOSEK OSOBY NIESAMODZIELNEJ O OBJECIE WSPARCIEM
w ramach projektu ,,Zaopiekowani - systemowe wzmacnianie potencjatu opiekuriczego rodzin”
Zadanie 2 — Opiekuncze ustugi sasiedzkie
W miejscu o nalezy zaznaczy¢ wtasciwq odpowiedz , krzyzykiem” X

I. DANE PERSONALNE KANDYDATA/KANDYDATKI (OSOBY NIESAMODZIELNEJ) DO
PROJEKTU

Imie/Imiona:

Nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:!

Ulica:
Nr domu: Nr lokalu:
. . Kod

Miejscowosc: °
pocztowy:

Gmina: Powiat:

Wojewddztwo:

Numer telefonu: Adres e-mail:

Il. KRYTERIUM FORMALNE

Oswiadczam, Ze jestem osobg niesamodzielng?:

o Tak

O Nie

1 Miejscem zamieszkania jest zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks Cywilny (tj. Dz. U. z 2019 r. poz. 1145 z pdzn. zm.) -
miejscowoscé, w ktorej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.

2 Osoba niesamodzielna — oznacza to osobe, ktéra ze wzgledu na stan zdrowia lub niepetnosprawnosé¢ wymaga opieki lub wsparcia
w zwigzku z niemoznos$cig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.
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Zaopiekowani — systemowe wzmacnianie potencjatu opiekurficzego rodzin

I1l. KRYTERIA MERYTORYCZNE

1. Niepetnosprawnos¢

Posiadam orzeczong niepetnosprawnos¢?: o Tak
O Nie
o Odmowa podania informacji*
Wypetnic jedynie w O Znaczny
przypadku Stopien niepefnosprawnosci: 0 Umiarkowany
stwierdzonej 0 Lekki

niepetnosprawnosci | Jesli posiada Pan/Pani orzeczenie o

niepetnosprawnosci, to czy sg jakies | .o
konieczne usprawnienia, ktdre Nalezy | ....cccceeeeiiie e
wprowadzic¢, aby umozliwi€ Panu/Pani | .....cccceecreevcieecieeniiesiieeniee e eree e
udziat w projekcie?

2. Kryterium dochodowe osoby niesamodzielnej®

O Os$wiadczam, ze prowadze samodzielne gospodarstwo domowe i mdj dochéd
nie przekracza/przekracza® 150 % kryterium dochodowego zgodnie z ustawg o pomocy
spotecznej, czyli kwoty 1051,50 zt.

O Oswiadczam, ze prowadze wspdlne gospodarstwo domowe, ktére facznie ze mng stanowi .......

0s0b, a dochéd w mojej rodzinie rozumianej jako osoby spokrewnione lub niespokrewnione
pozostajgce w faktycznym  zwigzku, wspdlnie zamieszkujgce i gospodarujace
nie przekracza/przekracza’ 150% kryterium dochodowego dla osoby w rodzinie, czyli kwoty
792,00 zt.

3. Dochéd osoby niesamodzielnej przekraczajgcej 150% kryterium dochodowego:®

0 Oswiadczam, ze prowadze samodzielne gospodarstwo domowe, a méj dochdd wynosi:

0 do 1500,00 zt wigcznie

O powyzej 1500,00 zt do 2000,00 zt wtacznie
powyzej 2000,00 zt do 3000,00 zt wtagcznie
powyzej 3000,00 zt do 4000,00 zt wtacznie
powyzej 4000,00 zt

O

O

O

o Os$wiadczam, ze prowadze wspdlne gospodarstwo domowe®, a dochdd na osobe wynosi:

3 W rozumieniu przepisdw o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

4 Odmawiam podania informacji majac swiadomos¢, ze moja odmowa wigze sie z brakiem mozliwosci przyznawania punktéw w procesie

oceny merytorycznej w zwigzku z posiadanym orzeczeniem o niepetnosprawnosci.
5 Oznacza dochdd zgodny z definicjg zawartg w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa do projektu.
6 Niewtasciwe skreslic.
7 Niewtasciwe skreslic.
8Wypetni¢ w przypadku, gdy dochéd osoby niesamodzielnej jest powyzej 150% kryterium dochodowego.
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Zaopiekowani — systemowe wzmacnianie potencjatu opiekurficzego rodzin

O

do 1000,00 zt wtgcznie
powyzej 1000,00 zt do 1500,00 zt wigcznie

O

O

powyzej 1500,00 zt do 2000,00 zt wigcznie

O

powyzej 2000,00 zt do 3000,00 zt wigcznie

O

powyzej 3000,00 zt

4. Oswiadczam, ze korzystam z ustug opiekuriczych o$rodka pomocy spoteczne;j®:
O Tak

o Nie
5. Oswiadczam, ze:

O opiekuje sie mng opiekun/opiekunowie faktyczni: opieke nade mng sprawuje
opiekundw faktycznych! (nalezy wskazaé liczbe oséb)

O nie opiekuje sie mng zaden opiekun faktyczny
6. Inne waine okolicznosci faktyczne
Prosze wskaza¢ inne indywidualne okolicznosci zyciowe/materialne majgce wptyw na potrzebe
przyznania ustugi sgsiedzkiej dla osoby niesamodzielnej (np.: czy osobg niesamodzielng opiekuja sie

inni opiekunowie faktyczni/prawni w tym czestotliwos$¢ sprawowania opieki, ograniczenia wynikajgce
z sytuacji zdrowotnej, inne bariery):

9Rozumiane jako osoby spokrewnione lub niespokrewnione pozostajace w faktycznym zwigzku, wspéinie zamieszkujgce i gospodarujace.

10 |nstytucja samorzadowa $wiadczaca pomoc spoteczna, dziatajgca w kazdej gminie (w gminie miejskiej jest to miejski osrodek pomocy
spotecznej, za$ w gminie wiejskiej to gminny osrodek pomocy spotecznej).

11 osoba petnoletnia, opiekujgca sie osoba niesamodzielng, niebedgca opiekunem zawodowym i niepobierajgca wynagrodzenia z tytutu
opieki nad osoba niesamodzielng, najczesciej cztonek rodziny.
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Zaopiekowani — systemowe wzmacnianie potencjatu opiekurficzego rodzin

IV.OSWIADCZENIE KANDYDATA/KANDYDATKI DO PROJEKTU

1. Pouczona/y o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda zgodnie
z art. 286 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny (tj. Dz. U. z 2019 r. poz. 1950 z pdzn. zm.),
»Kto, w celu osiggniecia korzysci majgtkowej, doprowadza inng osobe do niekorzystnego
rozporzqdzenia wtasnym lub cudzym mieniem za pomocq wprowadzenia jej w btgd albo
wyzyskania bfedu lub niezdolnosci do nalezytego pojmowania przedsiebranego dziatania, podlega
karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8 ” odwiadczam, ze podane w niniejszym
whniosku o objecie wsparciem dane materialne, osobiste i rodzinne sg zgodne ze stanem
faktycznym i zobowigzuje sie do bezzwtocznego poinformowania w przypadku ich zmiany;

2. Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa i spetniam warunki formalne
uczestnictwa w projekcie ,Zaopiekowani - systemowe wzmacnianie potencjatu opiekunczego
rodzin” i w petni akceptuje Regulamin;

3. Zobowiazuje sie wypetni¢ wszelkie niezbedne dokumenty w przypadku zakwalifikowania do
udziatu w projekcie;

4. Zostatem/am poinformowany/a, ze Projekt jest wspétfinansowany przez Unie Europejska
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego;

5. Zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. 2019 poz. 1781)
oraz Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) - wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie
i przekazywanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu przez Fundacje
Pasja, Tarnowo 1, 73-150 tobez do celéw zwigzanych z przeprowadzeniem rekrutacji do projektu,
zgodnie z Instrukcjg zwigzang z przetwarzaniem danych osobowych kandydatéw do projektu
stanowigcy Zat. 5 do Regulaminu rekrutacji uczestnictwa w projekcie. Dane sg niezbedne do
realizacji RPO WZ 2014-2020. Ponadto wyrazam zgode, aby moje dane kontaktowe (numer
telefonu i/lub e-mail) zostaty przekazane potencjalnemu opiekunowi sgsiedzkiemu w celu
umozliwienia mi kontaktu z nim, aby mdc zweryfikowaé czy akceptuje te osobe jako mojego
opiekuna.

Data Czytelny podpis osoby niesamodzielnej/
opiekuna prawnego/opiekuna faktycznego!?

12 Niewtasciwe skresli¢.
Dopuszcza sie podpisanie dokumentu przez opiekuna faktycznego osoby niesamodzielnej, jezeli stan zdrowia tej osoby nie pozwala na
Swiadome ztozenie podpisu, a nie ma ona opiekuna prawnego.
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Zaopiekowani — systemowe wzmacnianie potencjatu opiekurficzego rodzin

OSWIADCZENIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO!?

Oswiadczam, ze jestem opiekunem faktycznym wskazanej we Whniosku o objecie wsparciem osoby
niesamodzielnej. Stan zdrowia tej osoby nie pozwala na swiadome ztozenie podpisu, a nie ma ona
opiekuna prawnego.

Znane mi sg okolicznosci, w ramach ktérych sktadany jest Wniosek o objecie wsparciem.

Niniejszym oswiadczam, ze podane we Wniosku o objecie wsparciem informacje sg zgodne ze stanem
faktycznym i jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych
z prawda zgodnie z art. 286 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny (tj. Dz. U. z 2019 r. poz.
1950 z pdzn. zm.).

Data Czytelny podpis opiekuna faktycznego

V. WSKAZANIE OPIEKUNA SASIEDZKIEGO

Oswiadczam, ze:
O nie znam osoby z mojego najblizszego otoczenia, ktéra moze zosta¢é moim opiekunem
sgsiedzkim
O znam osobe z mojego najblizszego otoczenia, ktéra moze zosta¢ moim opiekunem sgsiedzkim
i wskazuje jg ponizej.

Ponizszq tabele wypetni¢ w przypadku checi wskazania osoby — kandydata/tki na opiekuna
sgsiedzkiego:

Wnosze o objecie mnie wsparciem w postaci opiekunczych ustug sasiedzkich i jednoczesnie
wskazuje kandydata na mojego opiekuna:

Imie/Imiona:

Nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:'*

Ulica:

Nr domu: Nr lokalu:

Miejscowos¢: .
pocztowy:

BWypetni¢ w przypadku, gdy Wniosek podpisuje opiekun faktyczny.
14 Zgodnie z art. 25 Kodeksu Cywilnego miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktdrej osoba ta przebywa z zamiarem
statego pobytu.
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Zaopiekowani — systemowe wzmacnianie potencjatu opiekurficzego rodzin

Gmina: Powiat:
Wojewddztwo:
Numer telefonu: Adres e-mail:
Data Czytelny podpis osoby niesamodzielnej/opiekuna

prawnego/opiekuna faktycznego?®
OSWIADCZENIE KANDYDATA NA OPIEKUNA SASIEDZKIEGO'®

Oswiadczam, ze jestem osobq obdarzong zaufaniem przez wskazang w niniejszym Whniosku osobe
niesamodzielnqg. Jestem zdolna/y do pracy na rzecz tej osoby niesamodzielnej, zamieszkuje blisko
i pozostaje z nig codziennym kontakcie. Oswiadczam tez, ze mam mozliwos¢ swiadczenia ustug
sgsiedzkich wobec osoby niesamodzielnej.

Zgodnie z Ustawgq z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. 2019 poz. 1781)
oraz Rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzqdzenie
o ochronie danych) - wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych
osobowych zawartych w niniejszym formularzu przez Fundacje Pasja, Tarnowo 1, 73-150 tobez do
celow zwigzanych z weryfikacjq/kwalifikacjq do petnienia roli opiekuna sgsiedzkiego w ramach
projektu ,Zaopiekowani — systemowe wzmacnianie potencjatu opiekuriczego rodzin”.

Jednoczesnie deklaruje gotowosc¢ do udziatu w procesie weryfikacji kompetencji wymaganych do
petnienia funkcji opiekuna sgsiedzkiego, a w przypadku wyboru mnie na opiekuna sgsiedzkiego do
wziecia udziatu w 20-godzinnym szkoleniu z zakresu realizacji ustug sqsiedzkich.

Swiadomy/a za skfadanie oswiadczeri niezgodnych z prawdg, niniejszym oswiadczam, e ww.
informacje sq z zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Data Czytelny podpis kandydata/tki na opiekuna sgsiedzkiego

15 Niewtasciwe skreslic.
Dopuszcza sie podpisanie dokumentu przez opiekuna faktycznego osoby niesamodzielnej, jezeli stan zdrowia tej osoby nie pozwala na
Swiadome ztozenie podpisu, a nie ma ona opiekuna prawnego.

16 Wypetni¢ w przypadku wskazania kandydata/tki na opiekuna sgsiedzkiego.
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