SAMORZAD
WOJEWODZTWA

WIELKOPOLSKIEGO

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez ST
dla Wielkopolski Unie Europejska

OSWIADCZENIE O SPEENIANIU KRYTERIUM UDZIALU

w ustugach asystenckich dla oséb z niepelnosprawnosciami

Projekt ,,Wsparcie dla Ciebie - rozwéj deinstytucjonalnych ustug spotecznych”
Nr projektu: FEWP.10.01-1Z.00-0008/25

Gmina Malanéw / Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Malanowie

Ja, nizej podpisana/y:

Imi@ i NAZWISKO: ....ooiiii e e e e e n
PESEL /inny identyfiKator: .............cccoooiiiiiiiiiiiicecceeee et
oswiadczam, ze:

[] posiadam aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci lub dokument réwnowazny;

[] spelniam kryterium zamieszkania na obszarze Gminy Malanéw, zgodnie z odr¢ebnym
Oswiadczeniem o miejscu zamieszkania;

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze posiadanie aktualnego orzeczenia o niepelnosprawnosci lub
dokumentu réwnowaznego stanowi kryterium obligatoryjne udzialu w uslugach asystenckich.

Oswiadczam, zZe jestem $wiadoma/y odpowiedzialnos$ci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia.

MIEJSCOWOSE T dAta: ..ot

Czytelny podpis uczestnika / rodzica / opiekuna prawnego / osoby uprawnionej - jezeli
dotyczy:



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez s ) *** x&g&%ADDZTWA
dla Wielkopolski Unig Europejska A WIELKOPOLSKIEGO

OSWIADCZENIE O MIEJSCU ZAMIESZKANIA

dla potrzeb udzialu w projekcie ,,Wsparcie dla Ciebie - rozwéj deinstytucjonalnych uslug
spolecznych”

Ja, nizej podpisana/y:

IMIQ I MAZWISKO: ....oooiiiiiiee et e e e e e et e e e e s abaeeeeensteeesensaneeeennseeeens
PESEL /inny identyfIKator: .............oooiiiiiiiiiiee e
oswiadczam, ze miejscem mojego zamieszkania jest:

IMIEEJSCOWOSE: ...ttt ettt e et e et e e e abeeeabeesntbeesnsaeesaseeennseesnnseas

L€ 11111 OO PSP P ST O PP POUPPRRPPRON

Adres ZamieSZKAMIA: ..ottt
Oswiadczam, ze zamieszkuj¢ na obszarze Gminy Malanow.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne ze stanem faktycznym.

Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze niniejsze oswiadczenie skladam w celu potwierdzenia speinienia
kryterium udzialu w Projekcie dotyczacego zamieszkania na obszarze Gminy Malanow.

MIEJSCOWOSE T dAta: ..ot
Czytelny podpis uczestnika / rodzica / opiekuna prawnego / osoby uprawnionej - jezeli

dotyczy:



SAMORZAD
WOJEWODZTWA

WIELKOPOLSKIEGO

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez ST
dla Wielkopolski Unie Europejska

OSWIADCZENIE O SAMOTNYM ZAMIESZKIWANIU

dla potrzeb oceny kryterium punktowego w procesie rekrutacji do uslug asystenckich
Ja, nizej podpisanaly:
IMi@ i MAZWISKO: ....ooiiiii e et et et e st e st e e e e e es
PESEL /inny identyfiKator: .............ccccooiiiiiiiiiii ettt
oSwiadczam, ze:
[1 zamieszkuje¢ samotnie;

[] nie zamieszkuje¢ samotnie.

Oswiadczenie sktadam w celu weryfikacji kryterium punktowego ,,samotne zamieszkiwanie” -
3 punkty, okreslonego w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa - Ustugi asystenckie.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym.
Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze spelnienie powyzszego kryterium moze zosta¢ zweryfikowane na
podstawie ztozonego oswiadczenia oraz dost¢pnej dokumentacji, zgodnie z zasadami rekrutacji

obowigzujacymi w Projekcie.

MIEJSCOWOSE T dAta: ..ot

Czytelny podpis uczestnika / rodzica / opiekuna prawnego / osoby uprawnionej - jezeli
dotyczy:



SAMORZAD
WOJEWODZTWA
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez T
WIELKOPOLSKIEGO

dla Wielkopolski Unie Europejska

OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU Z POMOCY SPOLECZNEJ

dla potrzeb oceny kryterium punktowego w procesie rekrutacji do uslug asystenckich
Ja, nizej podpisanaly:
IMi@ i MAZWISKO: ...oooiiii ettt et e et e st ee e ab e e sabeeetaeeenaeeens
PESEL /inny identyfiKator: .............cccoooiiiiiiiiiiie ettt st e e
oSwiadczam, ze:
[] korzystam ze §wiadczen z pomocy spolecznej;

[] nie korzystam ze Swiadczen z pomocy spolecznej.

Oswiadczenie skladam w celu weryfikacji kryterium punktowego ,korzystanie z pomocy
spolecznej” - 2 punkty, okreslonego w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa - Ustlugi asystenckie.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym.
Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze spelnienie powyzszego kryterium moze zosta¢ zweryfikowane na
podstawie dokumentacji znajdujacej si¢ w zasobach Gminnego Os$rodka Pomocy Spotecznej w

Malanowie oraz innych wymaganych dokumentoéw lub o§wiadczen.

MIEJSCOWOSE T data: ..o

Czytelny podpis uczestnika / rodzica / opiekuna prawnego / osoby uprawnionej - jezeli
dotyczy:



SAMORZAD
WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGO

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez ST
dla Wielkopolski Unie Europejska

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA DOTYCZACE WSKAZANIA OSOBY ASYSTENTA
Ja, nizej podpisana/y:
IMi@ i MAZWISKO: ...ooooiii ettt et e et e e aree e e s
PESEL: ...ttt ettt et h ettt h e bbbt et

oswiadczam, ze w zwigzku z udzialem w ustugach asystenckich:
[1 nie wskazuje osoby, ktéra mialaby swiadczy¢ na moja rzecz ushugi asystenckie;

[1 wskazuje osobe, ktérej chcialabym/chcialbym powierzy¢ swiadczenie na moja rzecz ustug
asystenckich:

Imi¢ i nazwisko wskazanej 0S0DY: ............cccooiiiiiiiiiii e
Telefon KONtaKtoWy: ...........oooiiiiiiiiiii et et

Oswiadczam, ze wskazanie osoby ma na celu uwzglednienie moich indywidualnych potrzeb 1
oczekiwan zwigzanych z realizacja ustug asystenckich.

Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze realizacja uslug przez wskazang przeze mnie osobe jest mozliwa po
spetieniu przez nig wymagan okreslonych w dokumentacji Projektu oraz po zaakceptowaniu jej

przez Beneficjenta.

MIEJSCOWOSE T datas .......ooiiiiiiiii e

Czytelny podpis uczestnika / rodzica / opiekuna prawnego / osoby uprawnionej - jezeli
dotyczy:



