Zlacznik DDP nr 1 — formularz zgloszeniowy udzialu w projekcie — do Regulamin naboru i rekrutacji uczestnikow w
projekcie pn. ,,Rozwdj ustug senioralnych w Gminie Narewka”
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II CZESC — MINIMALNE WARUNKI UDZIAEU W PROJEKCIE (kryteria wlqczenia):

Prosze zaznaczy¢ X jesli Pan/Pani spelnia ponizsze kryteria. Aby zakwalifikowac¢ sie do udziatu w
projekcie MUSI PAN/PANI SPEENIAC EACZNIE PONIZSZE KRYTERIA:

0 Mieszkam na terenie gminy Narewka

[ Jestem osoba niesamodzielng z powodu: wieku, stanu zdrowia lub niepelnosprawnosci, co oznacza,
7Ze potrzebuje wsparcia lub opieki w zwiazku z niemozliwoScia wykonywania samodzielnie
przynajmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego (np. zakupy, przygotowywanie i
spozywanie positkow, sprzatanie, poruszanie sie, wychodzenie z domu, ubieranie i rozbieranie,
higiena osobista, kontrolowanie czynnosci fizjologicznych).



[ Jestem osoba zagrozona ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym okreS$lonych w art. 7 ustawy z
dnia 12 marca 2004r. o pomocy spoltecznej, tj. m.in. ubdstwo, bezrobocie, niepelnosprawnosc,
sieroctwo, dtugotrwata lub ciezka choroba.

III CZESC — KRYTERIA PREMIUJACE (kryteria preferencyjne)

Prosze zaznaczy¢ X jesli spelnia Pan/Pani kryteria prferencyjne (Jesli nalezy Pan/Pani do grupy
0s6b preferencyjnych do objecia wsparciem to otrzyma Pan/Pani dodatkowe punkty w procesie
rekrutacji. Jesli nie spetnia Pan/Pani kryteriéw preferencyjnych nadal mozliwy jest udziat w
projekcie). W celu potwierdzenia spelnienia kryteriow preferencyjnych — na II etapie rekrutacji —
zostanie Pan/Pani poproszony/a o przedstawienie stosownych dokumentéw potwierdzajacych
zasadnos$¢ przyznania dodatkowych punktéw.

Naleze do grupy osob preferencyjnych do objecia wsparciem:

0 kryterium dochodowe - osoby, ktérych dochdd nie przekracza 150% kryterium dochodowego,
obowiazujacego w pomocy spotecznej art. 8 Ustawy o Pomocy Spotecznej tj. Dz. U. z 2021 r. poz.
2268 (dokument potwierdzajqcy spetnienie kryterium);

0 osoby doswiadczajace wielokrotnego wykluczenia spolecznego - rozumiane jako wykluczenie z
powodu wiecej niz jednej przestanki, okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004r. 0 pomocy
spotecznej, tj. m.in. ubdstwo, bezrobocie, niepelnosprawnos¢, sieroctwo, dlugotrwata lub ciezka
choroba (dokument potwierdzajqcy spetnienie kryterium);

0 osoby ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci (orzeczenie o stopniu
niepelnosprawnosci lub inny dokument potwierdzajqcy spetnienie kryterium);

0 osoby z niepelnosprawnoscia sprzezona oraz osoby z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoby z
niepelnosprawnoscig intelektualng i osoby z calo$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi (weryfikacja -
zaswiadczenie, orzeczenie o niepetnosprawnosci);

0 osoby korzystajgce z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa (indywidualnie lub jako
rodzina) (zaswiadczenie z GOPS lub inny dokument potwierdzajqcy spetnienie kryterium);

CZESC IV- INFORMACJA O UCZESTNIKU PROJEKTU

Prosze odpowiedzie¢ na pytanie:
Czy korzysta Pan/Pani z pomocy w ramach istniejacego systemu pomocy spoteczne;j?

0 TAK 0 NIE

CZESCV - OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode na udzial w projekcie ,,Rozwdj ustug senioralnych w Gminie Narewka” i deklaruje
che¢ uczestnictwa w nim;

2. Zostalem poinformowany/na o wspotfinansowaniu Projektu przez Unie Europejska ze srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego;

3. Przedstawione przeze mnie w niniejszym formularzu zgtoszeniowym dane sg prawdziwe i
odpowiadajg stanowi faktycznemu na dzien podpisania niniejszego formularza. Jestem
$Swiadomy/Swiadoma odpowiedzialno$ci jaka ponosze w przypadku podania nieprawdziwych danych.

miejscowos$é, data czytelny podpis Kandydata/Kandydatki lub opiekuna prawnego*



