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Dokumentacja projektu pt.: ,Pomocny Sasiad” - rozwéj $rodowiskowych form pomocy w gminie Swilcza - projekt realizowany w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewédztwa Podkarpackiego na lata 2014-2020, wspétfinansowanego ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spofecznego.

(zatacznik nr 2 do Regulaminu projektu/uczestnictwa w projekcie pt. ,Pomocny Sasiad” - rozwéj $rodowiskowych form pomocy w gminie Swilcza)

Oswiadczenie potwierdzajace spetnienie kryteriow projektowych Kandydata/ki do uczestniczenia w projekcie
pt. ,Pomocny sasiad” - rozwdj Srodowiskowych form pomocy w gminie Swilcza

Ja nizej podpisany/a (imie i nazwisko oraz PESEL) niniejszym oéwiqdczam,
Ze jestem uprawniony/a do uczestnictwa w projekcie pt. ,Pomocny Sasiad” - rozw6j $rodowiskowych form pomocy w gminie Swilcza,
gdyz w chwili sktadania niniejszego formularza spetniam nastepujace kryteria/warunki (nalezy zaznaczy¢ dane pole):

1. [ - ukonczytem/am 65 rok zycia - w_celu weryfikacji kryterium wieku, nalezy zataczy¢ kserokopie dokumentu
potwierdzajacego wiek, np. dokumentu osobisteqo (dokument musi by¢ podbity za zgodno$¢ z oryginatem)

2. Jestem osoba;

[] - samotng w rozumieniu art. 6 pkt 9 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o0 pomocy spotecznej, ktéra jest pozbawiona
takiej pomocy mimo wykorzystania wiasnych uprawnien, zasobdw i mozliwosci iflub

[] - samotnie gospodarujacy/a w rozumieniu art. 6 pkt 10 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej,
gdy wspdlnie niezamieszkujacy matzonek, wstepni, zstepni nie moga takiej pomocy zapewnic, wykorzystujac swe
uprawnienia, zasoby i mozliwo$ci iflub

[] - w rodzinie, gdy rodzina nie moze, z uzasadnionej przyczyny, zapewni¢ odpowiedniej pomocy, wykorzystujac
swe uprawnienia, zasoby i mozliwosci

[] - zamieszkuje (w rozumieniu Kodeksu Cywilnego) na terenie gminy Swilcza (wojewddztwo podkarpackie)

4. [] - jestem osoba, ktéra ze wzgledu na stan zdrowia lub niepetnosprawno$¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku
Z niemozno$cig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynno$ci dnia codziennego,
m.in.: spozywanie positkdw, poruszanie si¢, wchodzenie i schodzenie po schodach, siadanie, ubieranie i rozbieranie sie,
utrzymanie higieny osobistej, korzystanie z toalety, kontrolowanie czynnosci fizjologicznych (niniejsze wskazanie nie jest
katalogiem zamknietym i Kandydat/ka moze wymagac¢ opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozno$cig wykonywania innej
czynnosci) - w celu weryfikacji tego kryterium nalezy zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie - Organizator rekomenduje,
aby zaswiadczenie lekarskie przedstawione byto na wzorze udostepnionym w ramach dokumentacji projektowej
(dokument ten mozna odnalez¢ na Stronie Internetowej i/lub otrzymaé w Biurze Projektu)

w

W celu weryfikacji uzyskania punktow (w trakcie oceny merytorycznej), oswiadczam ze jestem (nalezy zaznaczy¢ dane pole):
[] - osoba, ktérej dochod nie przekracza 150% wiasciwego kryterium dochodowego (na osobe samotnie gospodarujgca lub na
osobe w rodzinie), o ktorym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej - w celu weryfikacji tego kryterium,
nalezy ztozy¢ niniejsze oswiadczenie, ktérego weryfikacji Organizator dokona zgodnie z procedurg wskazang w §6 - punkt 1 -
podpunkt ,a” Regulaminu),

[] - osobg do$wiadczajacg wielokrotnego wykluczenia - w celu weryfikacji tego kryterium nalezy zataczy¢ zaswiadczenie
z Osrodka Pomocy Spotecznej/Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej,

[] - osobg 0 znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci - w celu weryfikacji tego kryterium, nalezy zataczy¢
kserokopie orzeczenia o posiadanym stopniu niepetnosprawnosci (dokument musi by¢ podbity za zgodno$¢ z oryginatem),

[] - osobg z niepetnosprawnoscia sprzezong oraz osoby z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoby z niepetnosprawnoscig
intelektualng i osoby z cato$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi - w celu weryfikacji tego kryterium, nalezy zataczy¢ kserokopie
orzeczenia o posiadanym stopniu niepetosprawnosci (dokument musi by¢ podbity za zgodno$¢ z oryginatem)
ilub zaswiadczenie lekarskie,

(] - osoba korzystajaca z PO PZ (a zakres wsparcia nie bedzie powielat dziatan, ktdre otrzymatem/am lub otrzymuije z PO PZ
w ramach dziafan towarzyszacych, o ktorych mowa w PO PZ) - w celu weryfikacji tego kryterium nalezy zataczy¢ za$wiadczenie
z O$rodka Pomocy Spotecznej/Gminnego O$rodka Pomocy Spoteczne;.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub
zatajenie prawdy, niniejszym o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym o$wiadczeniu sg zgodne z prawda.

(miejscowo$¢ i data) (czytelny podpis Kandydata/ki - w przypadku, gdy Kandydat/ka
z powodu posiadanej dysfunkcji nie jest w stanie ztozy¢ podpis
osobiscie/samodzielnie, wowczas czytelny podpis sktadaljg,
opiekun/owie prawny/ni/ustawowy/wi/faktyczny/czni)
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