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do udziatu w projekcie ,,Kujawsko-Pomorskie Srodowiskowe Centrum Opieki Psychogeriatrycznej

w Otepieniach”

DANE OSOBOWE KANDYDATKI/KANDYDATA DO UCZESTNICTWA W PROJEKCIE (OSOBY ZE ZDIAGNOZOWANA CHOROBA

OTEPIENNA)

Imie (imiona) i
nazwisko

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Obywatelstwo

Ptec

[ | Kobieta [] Mezczyzna

PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA!

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Gmina Powiat
Wojewddztwo

ADRES DO KORESPONDENCIJI?
Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy

Gmina Powiat
Wojewddztwo
Telefon

) Telefon komadrkowy
stacjonarny
Adres e-mail

DANE OPIEKUNA KANDYDATA

Imie i nazwisko

Adres
zamieszkania

1 Miejscem zamieszkania osoby fizycznej zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964r. — kodeks cywilny (Dz. Ust. Nr 16, poz. 93. z pézn. zm.)
jest miejscowosé, w ktorej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.
2 Nalezy wypetni¢ w przypadku, jesli adres do korespondencji jest inny niz adres zamieszkania

Biuro projektu:

Pallmed Sp. z 0.0., ul. Roentgoena 3, 85-796 Bydgoszcz, tel. 513 542 532, e-mail: scopo@domsueryder.org.pl
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Nr telefonu

Adres e-mail

Czy opiekun
posiada prawo
do
reprezentowania

L] 1AK (nalezy zatqgczy¢ dokument potwierdzajqgcy fakt bycie opiekunem prawnym,

petnomocnictwo notarialne, inne...)

kandydata? Jesli
tak prosze o L] NIE
podanie
podstawy
prawnej
INFORMACIJE DODATKOWE O KANDYDACIE
[] Wyzsze

Wyksztatcenie
(prosze
zaznaczyc
wtasciwe)

[ ] Policealne

[] Ponadgimnazjalne (liceum/liceum profilowane/technikum)
[] Gimnazjalne (gimnazjum)

|| Nizsze niz podstawowe (nie ukoriczona szkota podstawowa)

| | podstawowe (szkota podstawowa)

Status osoby na
rynku pracy w
chwili
przystgpienia do
projektu:

| | osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedu pracy

| | osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedu pracy

| | osoba bierna zawodowo,

|| osoba bierna zawodowo uczaca sie

| | osoba pracujaca

Jesli tak prosze wskazac nazwe i adres miejsca pracy oraz wykonywany zawdéd

| | osoba bierna zawodowo nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu

[] emeryt/rencista

Biuro projektu:
Pallmed Sp. z 0.0., ul. Roentgoena 3, 85-796 Bydgoszcz, tel. 513 542 532, e-mail: scopo@domsueryder.org.pl
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Zaznacz X" wtasciwg opcje TAK NIE

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrantem, osobg
obcego pochodzenia

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

Osoba z niepetnosprawnosciami (nalezy dofqczy¢ zaswiadczenie okreslajgce
stopien niepetnosprawnosci)

Osoba z niepetnosprawnoscia sprezong (nalezy dotfqczyc¢ zaswiadczenie
Status lekarskie okreslajgce stopien niepetnosprawnosci)

ELENERES Osoba przebywajgca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujacych

Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujgcych w tym:
w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajgcymi na utrzymaniu

Osobg zyjgca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej
i dzieci pozostajgcych na utrzymaniu

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej

e
] TAK Rodzaj oraz stopien
dinamoromngs | D
Czy opiekun I NiE choroby otgpiennej | [ | e
zamieszkuje Jesli nie prosze wpisaé kto (nalezy dotqczyc¢
razem z chorym? | sprawuje bezposrednia opieke zaswiadczenie L e s
nad lekarskie) [
MM L e

OSWIADCZENIA OBOWIAZKOWE

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z trescig Regulaminu i umowy na udziat w projekcie ,,Kujawsko-Pomorskie
Srodowiskowe Centrum Opieki Psychogeriatrycznej w Otepieniach” oraz akceptuje jej zapisy oraz zobowiazuje sie do jego
przestrzegania.

Miejscowosc i data Podpis kandydata

Biuro projektu:
Pallmed Sp. z 0.0., ul. Roentgoena 3, 85-796 Bydgoszcz, tel. 513 542 532, e-mail: scopo@domsueryder.org.pl
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Oswiadczam, iz dochdd na cztonka w mojej rodzinie zgodnie z ustawg o pomocy spot. z dnia 12.03.2004 r. za rok 2016
WwWynosi:

(nalezy podac¢ kwote w zt na 1 cztonka rodziny)

a podane przeze mnie dane sg zgodne ze stanem faktycznym i réwnoczesnie zobowigzuje sie poinformowac
Pallmed Sp. o0.0. w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych.

Miejscowosc i data Podpis kandydata

Oswiadczam, ze korzystam/nie korzystam (niepotrzebne skreslié) ze wsparcia instytucji pomocy spotecznej.

Oswiadczam, ze korzystam/nie korzystam (niepotrzebne skresli¢) z form srodowiskowej pomocy psychiatrycznej (np. ZLS).

Miejscowosc i data Podpis kandydata

Oswiadczam, ze uczestnicze/nie uczestnicze (niepotrzebne skresli¢) w zorganizowanych formach aktywnosci np. dom
kultury/Domy Dziennego Pobytu/Stowarzyszenia.

Miejscowos¢ i data Podpis kandydata

Os$wiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci udziatu w projekcie ,,Kujawsko-Pomorskie Srodowiskowe Centrum
Opieki Psychogeriatrycznej w Otepieniach”, a podane przeze mnie dane sg zgodne ze stanem faktycznym i rGwnoczesnie
zobowigzuje sie poinformowac Pallmed Sp. z 0.0. w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych.

Miejscowosc i data Podpis kandydata

Biuro projektu:
Pallmed Sp. z 0.0., ul. Roentgoena 3, 85-796 Bydgoszcz, tel. 513 542 532, e-mail: scopo@domsueryder.org.pl




