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FORMULARZ REKRUTACYJNY

»Zasmakowac zycia”

Nr projektu RPWM.11.02.03-28-0083/19
Projekt realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020

DANE RODZINY

Sktad rodziny:
rodzice (imie, nazwisko,

wiek) |

dzieci (imie , nazwisko,

wiek)

dziadkowie (imie,

nazwisko, wiek) | .

Adres zamieszkania

DANE KONTAKTOWE

Nr telefonu E-mail

Adres do korespondencji

KRYTERIA OBLIGATORYJNE

1. Czy Panstwa rodzina lub cztonek rodziny
jest zagrozona/y ubdstwem i/lub
wykluczeniem spotecznym?

[ TAK 0 NIE

KRYTERIA PUNKTOWE

1. Zjakich przestanek rodzina objeta jest
wsparciem Osrodka Pomocy Spotecznej?

Prosze wymienic przestanki:

2. Czy w sktad Panstwa rodziny wchodzg
osoby z niepetnosprawnoscia w stopniu
znacznym lub umiarkowanym
lub z niepetnosprawnoscia sprzezong
lub z zaburzeniami psychicznymi,

w tym z niepetnosprawnoscia
intelektualng i z catosciowymi
zaburzeniami rozwojowymi?

[l TAK LI NIE

3. Czy Panstwa rodzina korzysta z pomocy w

ramach Programu Operacyjhego Pomoc
Zywnosciowa?

[ TAK [ NIE

4. Czy w Panstwa rodzinie jest osoba
z niepetnosprawnoscig?

[l TAK LI NIE
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5. Szczegdlne potrzeby cztonkdw rodziny
(np. pomoc asystenta osoby z
niepetnosprawnoscia, potrzeba opieki
nad osobami zaleznymi, pomoc w
poruszaniu sie, powiekszona czcionka w
dokumentach, petla indukcyjna):

OSWIADCZENIA:

Ja nizej podpisany/a, niniejszym os$wiadczam, ze:

1. Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Zasmakowac zycia".

2. Zgodnie z wymogami zawartymi w ww. Regulaminie spetniam warunki uczestnictwa w projekcie.

3. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego o$wiadczam prawdziwosé
danych zawartych w niniejszym formularzu.

(czytelny podpis przedstawiciela rodziny)

Wypetniony formularz z zatgcznikami nalezy ztozy¢ w siedzibie Stowarzyszenia na Rzecz Oséb
Niepetnosprawnych i Profilaktyki Zdrowia , JesteSmy Razem” w Gérowie Iltaweckim, przy ul. Kard. Wyszynskiego

13 (pokoj 111)

UWAGA Ztozenie niniejszego Formularza Zgtoszeniowego nie jest réwnoznaczne z zakwalifikowaniem
sie do uczestnictwa w projekcie. Poprawnie wypetniony i ztozony Formularz zostanie poddany ocenie Komisji,
ktéra biorgc pod uwage kryteria rekrutacji, zdecyduje o zakwalifikowaniu do projektu.
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