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FORMULARZ  ZGŁOSZENIOWY DO UDZIAŁU W PROJEKCIE:
„ Pogodna Jesień Życia w Poznaniu i powiecie wągrowieckim ”

	Dane

osoby 

wymagającej 

wsparcia
	Imię
	

	
	Nazwisko
	

	
	Wiek
	

	
	Stopień niepełnosprawności

(wpisać jeśli dotyczy)
	

	
	Adres zamieszkania
	

	
	Telefon kontaktowy
	

	
	Adres poczty elektronicznej
	


	Dane 

osoby

zgłaszającej 

(jeśli inna niż Kandydat)
	Imię
	

	
	Nazwisko
	

	
	Telefon kontaktowy
	

	
	Stopień pokrewieństwa
	

	
	Adres e-mail
	


	KRYTERIUM KWALIFIKOWALNOŚCI DO UDZIAŁU W PROJEKCIE
 OCENIANE ZEROJEDYNKOWO

	1. Osoba zgłaszana  jest  osobą  zagrożoną ubóstwem lub wykluczeniem społecznym
(  TAK                     (  NIE

2. Osoba zgłaszana jest  osobą niesamodzielną*
 (  TAK*                   (  NIE*
*Osoba niesamodzielna to osoba, która ze względu na podeszły wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność wymaga opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego. Czynności dnia codziennego: kąpanie się, ubieranie się i rozbieranie, korzystanie z toalety, wstawanie z łózka i przemieszczanie się na fotel, samodzielne jedzenie, kontrolowanie wydalania moczu i stolca.
3. Osoba zgłaszana jest  osobą zamieszkałą w Poznaniu lub na terenie powiatu wągrowieckiego  
(  TAK                  (  NIE

 Jeśli osoba zgłaszana zaznaczyła 3 x TAK -  osoba wypełnia dalej formularz
 Zaznaczenie jednej lub więcej odpowiedzi NIE -  osoba nie kwalifikuje się do udziału w projekcie


	KRYTERIUM PIERWSZEŃSTWA UDZIAŁU W PROJEKCIE

	1. Dochód osoby zgłaszanej nie przekracza  150%* właściwego kryterium dochodowego  (na osobę samotnie gospodarującą  lub na osobę w rodzinie ) zgodnie z ustawą  o pomocy społecznej z dnia 12.03.2004 r.

(  TAK                     (  NIE
*W przypadku osoby samotnej – kryterium to wynosi: 951,00 zł netto , Dla osoby w rodzinie:  771,00 zł netto

*TAK –  osoba  zostaje wpisana jest na listę  podstawową, jedynie  brak miejsc w projekcie  może spowodować nie objęcie wsparciem, decyduje zatem czas złożenia formularza  
Osoba , która spełnia  kryterium pierwszeństwa automatycznie zostaje przyjęta do projektu ( w przypadku wolnych miejsc w projekcie). Podlega dalszej ocenie celem identyfikacji jej sytuacji zdrowotnej, materialnej i rodzinnej 



	KRYTERIUM PREFERENCJI
	PUNKTACJA

	Osoba doświadczająca wielokrotnego wykluczenia społecznego
 tj. osoba doświadczająca wykluczenia z powodu więcej niż jednej z przesłanek określonych zgodnie z wytycznymi  w zakresie realizacji przedsięwzięć w obszarze włączenia społecznego i zwalczania ubóstwa z wykorzystaniem  środków Europejskiego Funduszu Społecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020*
(  TAK                  (  NIE
-  osoba korzystająca lub będąca członkiem rodziny korzystającej ze świadczeń z pomocy społecznej zgodnie z ustawą z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej lub kwalifikującą się do objęcia wsparciem pomocy społecznej, tj. spełniająca co najmniej jedną z przesłanek określonych w art. 7 ustawy z 12 marca  2004 roku o pomocy społecznej, 
-  osoba, o której mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;
-  osobą przebywająca w pieczy zastępczej lub opuszczająca pieczę zastępczą oraz członek rodziny  przeżywający trudności w pełnieniu funkcji opiekuńczo - wychowawczych, o których mowa w ustawie z dnia  9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej;
- osoba nieletnia, wobec której zastosowano środki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestępczości zgodnie z ustawą z dnia 26 października 1982 r. o postępowaniu w sprawach nieletnich  (Dz.U. z 2014 r. poz. 382);
- osoba przebywająca w młodzieżowym ośrodku wychowawczym, młodzieżowym ośrodku socjoterapii, o których mowa w ustawie z 07.09.1991 r . o systemie oświaty (Dz.U. z 2004 r. nr 256, poz.2572 z późn. zm.);
- osoba z niepełnosprawnością – osoba niepełnosprawna w rozumieniu ustawy z 27.08.1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z późn. zm.), a także osoba z zaburzeniami psychicznymi, w roz.ustawy z 19.08.1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2011 r. Nr 231,poz. 1375, z późń. zm.);
- członek rodziny z dzieckiem  z  niepełnosprawnością, o ile co najmniej jeden z rodziców lub opiekunów nie pracuje ze względu na konieczność sprawowania opieki nad dzieckiem z niepełnosprawnością;
- osoba zakwalifikowana do III profilu pomocy, zgodnie z ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2015 r. poz. 149, z późn. zm.);
- osoba niesamodzielna; 

- osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań w rozumieniu Wytycznych w zakresie monitorowania postępu rzeczowego realizacji programów operacyjnych na lata 2014 - 2020;

- osoba odbywająca karę pozbawienia wolności;

- osoba korzystająca z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa 2014 - 2020
	Dwie przesłanki = 2 pkt
Więcej przesłanek = 3 pkt

	WYPEŁNIA OSOBA REPREZENTUJĄCA REALIZATORA PROJEKTU
	
.…………………….PKT

	Osoba  niepełnosprawna w stopniu  znacznym  
(  TAK                       (  NIE
	NIE = 0 PKT

TAK =  3  pkt.

	WYPEŁNIA OSOBA REPREZENTUJĄCA REALIZATORA PROJEKTU
	
.…………………….PKT

	Osoba niepełnosprawna w stopniu umiarkowanym 
(  TAK                      (  NIE
	NIE = 0 PKT

TAK =  2 pkt.

	WYPEŁNIA OSOBA REPREZENTUJĄCA REALIZATORA PROJEKTU
	
.…………………….PKT

	Osoba z niepełnosprawnością sprzężoną oraz osoba z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoba z niepełnosprawnością intelektualną i osoba z całościowymi zaburzeniami rozwojowymi.
(  TAK                   (  NIE
	NIE = 0 PKT

TAK =  3 pkt.

	WYPEŁNIA OSOBA REPREZENTUJĄCA REALIZATORA PROJEKTU
	
.…………………….PKT

	Osoba korzystająca z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa 
2014-2020
(  TAK                  (  NIE
	NIE = 0 PKT

TAK =  2 pkt.

	WYPEŁNIA OSOBA REPREZENTUJĄCA REALIZATORA PROJEKTU
	
.…………………….PKT

	Osoba chora onkologicznie  
(  TAK               (  NIE
	NIE = 0 PKT

TAK =  5 pkt.

	WYPEŁNIA OSOBA REPREZENTUJĄCA REALIZATORA PROJEKTU
	
.…………………….PKT

	Osoba mieszkająca samotnie 
(  TAK                    (  NIE
	NIE = 0 PKT

TAK =  3 pkt.

	WYPEŁNIA OSOBA REPREZENTUJĄCA REALIZATORA PROJEKTU
	
.…………………….PKT

	ŁĄCZNA LICZBA PUNKTÓW
	
.…………………….PKT


( uprzedzony/a o odpowiedzialności za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenia prawdy, niniejszym oświadczam, że dane zawarte w niniejszym Formularzu zgłoszeniowym są zgodne z prawdą.
( świadomy/a, że złożenie Formularza zgłoszeniowego nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem się do udziału w projekcie. 

Oświadczam, iż

( wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie z ustawą z dnia z dnia 29 sierpnia 1997 o ochronie danych osobowych (tj.: Dz.U. z 2016 r. poz. 922),  dla potrzeb projektu „Pogodna Jesień Życia w Poznaniu i powiecie wągrowieckim”
…………………………………….……………………
 Data i podpis  osoby wymagającej wsparcie w projekcie / zgłaszającej zapotrzebowanie

___________________________________________________________________________

ZAKWALIFIKOWANO DO WYWIADU ŚRODOWISKOWEGO

TAK  (
NIE (
…………………………………………………………..           

                                                      Data i podpis przedstawiciela partnera projektu [image: image1.emf] 
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