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Zatacznik 1

Do Procedury monitorowania utrzymania efektdw projektu pn. ,,Rozwdj ustug spotecznych na terenie Gminy
Stupia”— FORMULARZ ZGtOSZENIOWY W OKRESIE TRWALOSCI PROJEKTU

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY W OKRESIE TRWALOSCI PROJEKTU

»Rozwdj ustug spotecznych na terenie Gminy Stupia”

Zaleca sie wypeinienie formularza wraz z zatgcznikami diugopisem w kolorze niebieskim drukowanymi literami

DANE OSOBOWE OSOBY, KTORA CHCE UCZESTNICZYC W ZAJECIACH ORGANIZOWANYCH
PRZEZ KLUB SENIORA W OKRESIE TRWALOSCI PROJEKTU

Imie i nazwisko

PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica Nr domu/lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy, poczta

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Telefon kontaktowy

E-mail uczestnika

Kryteria dostepu przyjecia do Klubu Seniora
Jestem osoba niesamodzielng (zagrozong ubdéstwem i wykluczeniem spotecznym) lub osoba
sprawujaca opieke nad osobg niesamodzielng zgodnie z Regulaminem konkursu -~

0O TAK

O NIE

Jestem osobg lub z rodziny zagrozonej ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym doswiadczajgca
wielokrotnego wykluczenia spotecznego:

O NIE

O TAK

Jeéli TAK to prosze wymienié z czego wynika wykluczenie lub zagrozenie wykluczeniem spotecznym
na podstawie przestanek z art. 7 ustawy o pomocy spotecznej
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[0 ubdstwa;

[J sieroctwa;

O bezdomnosci;

O bezrobocia;

O niepetnosprawnosci;

[0 dtugotrwatej lub ciezkiej choroby;

[J przemocy w rodzinie;

[ potrzeby ochrony ofiar handlu ludZzmi;

01 potrzeby ochrony macierzyiistwa lub wielodzietnosci;

0O bezradnoséci w sprawach opiekuriczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa
domowego, zwiaszcza w rodzinach niepetnych lub wielodzietnych;

1 trudnoci w integracji cudzoziemcdw, ktérzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status
uchodzcy, ochrone uzupetniajacg lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku z
okolicznoécia, o ktérej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r.
o cudzoziemcach;

O trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zakladu karnego;
O alkoholizmu lub narkomanii;
[J zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;

0 kleski zywiotowej lub ekologicznej

Oczekiwany zakres wsparcia

Deklaruje, ze bede uczeszczac na nastepujgce zajgcia:
o zajecia Klubu Seniora codziennie 4h w dni robocze,
o zajecia Klubu Seniora w wybrane dni tygodnia, jesli TAK to w jakie dni tygodnia:

.....................................................................................................................................................................................

Proponowane wsparcie, prosimy o zaznaczenie oczekiwanych zajeé/form wsparcia:
0O wsparcie psychologiczne -

D wsparcie pedagogiczne
O zajecia gimnastyczne

O zajecia szachowe

D zajecia artystyczne

o warsztaty kulinarne

O zajecia florystyczne

o zajecia fotograficzne

0O zajecia nordic-walking
o wycieczki
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o inne potrzeby (prosimy wskaza¢ jakie inne zajecia/godziny dziatalnosci Klubu bytyby odpowiednie dla
Pani potrzeb):

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

Zaznacz odpowiedzi na ponizsze pytania

Czy jeste$ osobg o NIE
z niepetnosprawnosciami? 0 ODMOWA PODANIA INFORMACII
o TAK
Badanie specjalnych potrzeb uczestnikow
Prosimy o wskazanie o NIE
specjalnych potrzeb 0 TAK

zywieniowych np. alergie, itp.

.........................................................................................................

..........................................................................................................

Prosimy o wskazanie o NIE
specjalnych potrzeb winnym |0 TAK
zakresie np. przystosowania

projektu do potrzeb 0S8b | . s s
niepetnosprawnych

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Podane dane bedg przetwarzane zgodnie z przepisami dotyczacymi ochrony danych osobowych,
w tym Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych.

...............................................................................

Podpis osoby sktadajgcej Formularz zgtoszeniowy




