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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
DO PROJEKTU dotyczącego utworzenia dziennego domu pobytu dla osób z chorobami otępiennymi
[bookmark: _GoBack]FEPZ.06.19-IP.01-0004/25
- dla opiekuna faktycznego/nieformalnego
Należy wypełnić drukowanymi literami
	Imię
	

	Nazwisko
	

	Miejsce zamieszkania

	województwo
	


	powiat
	
	gmina
	

	ulica
	

	nr domu
	
	nr lokalu
	

	kod pocztowy
	
	miejscowość
	

	Telefon kontaktowy 
	

	Adres poczty elektronicznej (e-mail) 
	

	PESEL
	

	Wykształcenie[footnoteRef:1] [1:  ISCED – Międzynarodowa Standardowa Klasyfikacja Kształcenia:
 (ISCED 0-2) wskazują osoby, które zakończyły kształcenie na poziomie szkoły podstawowej lub gimnazjum;
 (ISCED 3) wykazują osoby, które zakończyły kształcenie na poziomie szkoły średniej (zawodowa, technikum, liceum);
(ISCED 4) wykazują osoby, które zakończyły kształcenie na poziomie szkoły średniej i dodatkowo ukończyły np. studia licencjackie ale nie mają magistra)
(ISCED 5) osoby posiadające tytuł magistra lub wyższy stopień. ] 

Proszę zaznaczyć „X” we właściwym polu
	|_| Średnie I stopnia lub niższe (ISCED 0-2)
|_|  ponadgimnazjalne  (ISCED 3)
|_|  policealne (ISCED 4)
|_| Wyższe (ISCED 5-8)

	Sytuacja na rynku pracy
Proszę zaznaczyć „X” we właściwym polu
	|_|  bierna zawodowo, w tym:
|_| osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu;
|_| osoba ucząca się/odbywająca kształcenie;
|_| inne;
|_| pracująca (w tym prowadząca działalność na własny rachunek), w tym:
|_| osoba prowadząca działalność na własny rachunek;
|_| osoba pracująca w administracji rządowej;
|_| osoba pracująca w administracji samorządowej (z wyłączeniem szkół i placówek oświaty);
|_| osoba pracująca w organizacji pozarządowej;
|_| osoba pracująca w MMŚP;
|_| bezrobotna w tym:
|_| długotrwale bezrobotna;
|_| inne.


	Obywatelstwo
Proszę zaznaczyć „X” we właściwym polu
	|_| polskie;
|_| inne (proszę podać jakie) 



	Czy jest Pan/Pani osobą aktywną zawodowo
Proszę zaznaczyć „X” we właściwym polu 
	|_| Tak
|_| Nie

	Czy jest Pan/Pani osobą w wieku powyżej 60 r.ż. 
Proszę zaznaczyć „X” we właściwym polu
	|_| Tak 

|_| Nie

	Czy Pan/Pani zamieszkuje na obszarze objętym strategią ZIT
Proszę zaznaczyć „X” we właściwym polu 
•obszar objęty strategią ZIT obejmuje teren miasta Szczecin, Stargard, Świnoujście oraz następujące gminy: Dobra (Szczecińska), Goleniów, Gryfino, Kobylanka, Kołbaskowo, Nowe Warpno, Stepnica, Police, Stare Czarnowo, Stargard
	|_| Tak (proszę o podanie właściwej Gminy)
………………………………………………………
………………………………………………………
|_| Nie



OŚWIADCZENIA KOŃCOWE:
1. Ja, niżej podpisany/a potwierdzam prawdziwość podanych przeze mnie danych zawartych w niniejszym dokumencie, jak również w innych dokumentach dotyczących udzielanego wsparcia i zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania o wszelkich zmianach, w tym o zmianie numeru telefonu kontaktowego, adresu zamieszkania, statusu na rynku pracy i innych sytuacjach życiowych mających wpływ na realizację przyznanego wsparcia.
2. Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikające z przepisów art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za oświadczenie nieprawdy lub zatajenie prawdy, w związku z art. 75 § 2 Kodeksu Postępowania Administracyjnego i oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą.
3. Oświadczam, iż nie otrzymuję wsparcia z innego projektu zakresu aktywizacji społeczno-zawodowej dofinansowanym ze środków EFS+.
4. Oświadczam, że zapoznałem się z informacjami dotyczącymi przetwarzania danych osobowych, stanowiącymi załączniki nr 1 do niniejszego formularza.
· wypełniania dokumentów związanych z realizacją działań projektowych oraz ankiet niezbędnych w procesie monitorowania projektu,
· udziału w badaniu ewaluacyjnym w trakcie i po zakończeniu realizacji projektu.
5. Oświadczam, że zapoznałem się z Regulaminem rekrutacji do Projektu, w tym zasadami odpłatności za pobyt.
6. „Wyrażam zgodę na kontakt po zakończeniu udziału w Projekcie w celu monitoringu efektów (ankieta ewaluacyjna).”

Do formularza dołączam (Proszę zaznaczyć „X” we właściwym polu):
[bookmark: _Hlk208400517]|_| oświadczenie dotyczące sprawowania opieki nad osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego ze względu na wiek/stan zdrowia/niepełnosprawność;
|_| (obowiązkowo) Klauzula informacyjna  - obowiązek informacyjny realizowany w związku z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (załącznik nr 1 do formularza zgłoszeniowego).

	miejscowość i data
	

	podpis uczestnika Projektu (opiekuna faktycznego/nieformalnego)
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Formularz zgłoszeniowy do projektu w formie wsparcia uczestnictwa w Dziennym domu pobytu dla osób z chorobami otępiennymi
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