MIEJSCE REALIZACJI PROGRAMU: 59-170 Przemkéw, ul. Glogowska 30
Formularz zgtoszeniowy dotyczy:

- 0soby z niepetnosprawnosciami,

- rodzica / opiekuna osoby z niepetnosprawnosciami.

Formularz zgtoszeniowy
do uczestnictwa w mieszkaniu wspomaganym treningowym dla oséb
z niepetnosprawnosciami w réznym stopniu
w ramach projektu
»Samodzielne mieszkanie szansg na niezalezne zycie”

Zwracam sie z wnioskiem o przyznanie wsparcia w formie ustug mieszkalnictwa
wspomaganego dla 0so6b Z niepetnosprawnosciami w ramach Projektu
“‘Samodzielne mieszkanie szansg na niezalezne zycie”

2. Data UrOAzZeNia: ..o
B PESE L oo
A PAE G o

5. Wyksztatcenie (nalezy zaznaczy¢ jedng z mozliwosci to jest najwyzszy ukohczony poziom
wyksztalcenia):

przed obowigzkiem szkolnym
zajecia rewalidacyjne
niepetne podstawowe
podstawowe

gimnazjalne,

zawodowe

Srednie

policealne,

wyzsze.

O O 0O O O 0 O O O

6. ADRES ZAMIESZKANIA | DANE TELEADRESOWE

T P

NUMeEr bUAYNKU: ... e
NUMEr IoKalU: ...
KO POCZIOWY: ...t
MIEJSCOWOSCE: ... it
GMINA: .

P OWIAE .
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WOJEWOAZIWO: ....ei i
Numer telefonu Kontaktowego: ..o

Adres e-mail osoby ubiegajgcej sie o0 korzystanie z wustug Ilub jej opiekuna:

7. Forma zatrudnienia

nieaktywni zawodowo

poszukujgcy pracy niezatrudnieni
poszukujacy pracy zatrudnieni
bezrobotni

zatrudnieni w ZAZ

zatrudnieni w ZPCH

zatrudnieni na otwartym rynku pracy
rejestracja w PUP

nie dotyczy

O O 0O O O 0 O O O

10. Osoba z niepetnosprawnosciami:

o tak,
o nie,
o odmawiam podania informacji.

11.Stopien niepetnosprawnosci

o lekki stopien
o umiarkowany stopien
o znaczny stopien

12.Rodzaje niepetnosprawnosci wedtug oznaczenia

01-U
02-P
03-L
04-O
05-R
06-E
07-S
08-T
09-M
10-N
11

12-C

O O 0O 0O 0 O o0 O O O O o

W przypadku orzeczenia z ZUS prosze wpisac przyczyne niepetnosprawnosci
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13. Udziat w Warsztacie Terapii Zajeciowej

o uczestnik/czka
o absolwent/ka
o hie dotyczy

14.Srodowiskowy Dom Samopomocy

o uczestnik/czka
o absolwent/ka
o nie dotyczy

Podpis Kandydata i jego opiekuna prawnego lub innej osoby dziatajgcej za te osobe — w
przypadku oséb ubezwtasnowolnionych
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OSWIADCZENIA OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Zapoznatem/-am sie z Regulaminem rekrutacji mieszkania wspomaganego dla osoéb
Z niepetnosprawnoséciami w ramach Projektu “Samodzielne mieszkanie szansg na
niezalezne zycie” i zobowigzuje sie do jego stosowania.

1.

2.

Jestem swiadomaly, ze ztozenie Formularza zgtoszeniowego nie jest rownoznaczne
z zakwalifikowaniem do udziatu w Projekcie.

Potwierdzam wypetnienie wobec mnie obowigzku informacyjnego w zakresie
przetwarzania przez Fundacje Eudajmonia z siedzibg w Polkowicach moich danych
osobowych niezbednych do realizacji Programu.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowanaly, ze Projekt jest wspéifinansowany ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
Oswiadczam, iz nie otrzymywatam/em oraz nie otrzymuje wsparcia z innych zrédet
w zakresie tozsamym lub zblizonym do mozliwego do otrzymania w ramach Projektu
“‘Samodzielne mieszkanie szansg na niezalezne zycie”.

Oswiadczam, iz posiadam peing zdolnosé do czynnosci prawnych / jestem osobg
ubezwlasnowolniong czesciowo / jestem osobg ubezwlasnowolniong catkowicie®.
Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne ze stanem
faktycznym i zobowigzuje sie do udostepnienia dokumentow zrodiowych
potwierdzajgcych wiarygodnos¢ ztozonych oswiadczen. Jednoczesnie zobowigzuje
sie naprawienia wszelkich szkéd wywotanych zloZzeniem niezgodnego ze stanem
faktycznym os$wiadczenia, w szczegdlnosci do zaptaty kwoty odpowiadajgcej
wysokosci wydatkéw uznanych za niekwalifikowalne z uwagi na niespetnianie przeze
mnie kryteriéw udziatu w Projekcie wraz z ewentualnymi odsetkami.

Podpis Kandydata i jego opiekuna prawnego lub innej osoby dziatajgcej za te osobe
—w przypadku oséb ubezwtasnowolnionych
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OSWIADCZENIA RODZICA / OPIEKUNA

1. Oswiadczam, ze sprawuje faktyczng opieke nad ..............coooiiiiiiiiiiiiiii,
(imie i nazwisko), tj. osobg z niepetnosprawnoscia.

2. Oswiadczam, iz ww. osoba pozostajgca pod mojg opiekg jest osobg posiadajgcg petng
zdolnos¢ do czynnosci prawnych / ubezwlasnowolniong czesciowo / ubezwlasnowolniong
catkowicie*.

Zapoznatem/-am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa ustug mieszkalnictwa

wspomaganego dla oso6b Z niepetnosprawnosciami w ramach projektu

»~>amodzielne mieszkanie szansg na niezalezne zycie” i zobowigzuje sie do jego stosowania.

3. Jestem sSwiadomaly, ze ztozenie Formularza zgtoszeniowego nie jest rownoznaczne
z zakwalifikowaniem do udziatu w Projekcie.

4. Potwierdzam wypeinienie wobec mnie obowigzku informacyjnego w zakresie
przetwarzania Fundacje Eudajmonia w Polkowicach moich danych osobowych
niezbednych do realizacji Programu.

5. Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowanaly, ze Projekt jest wspéifinansowany ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

6. Oswiadczam, iz nie otrzymywalam/em oraz nie otrzymuje wsparcia z innych zrédet
w zakresie tozsamym lub zblizonym do mozliwego do otrzymania w ramach Projektu
“‘Samodzielne mieszkanie szansg na niezalezne zycie”.

7. Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne ze stanem
faktycznym i zobowigzuje sie do udostepnienia dokumentéw  Zrédtowych
potwierdzajgcych wiarygodnos$¢ ztozonych oswiadczen. Jednoczesnie zobowigzuje sie
naprawienia wszelkich szkdd wywotanych ztozeniem niezgodnego ze stanem faktycznym
oswiadczenia, w szczegolnosdci do zaptaty kwoty odpowiadajgcej kwocie wydatkéw
uznanych za niekwalifikowalne z uwagi na niespelnianie przeze mnie udziatu
w Projekcie, wraz z ewentualnymi odsetkami.

(imie i nazwisko Kandydata / rodzica / opiekuna)
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