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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
do udziatu w projekcie Klubu mtodziezowego w Sliwicach:
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Rodzaj wsparcia, w ktorym chce wzig¢ udziat:

|:|zajecia sportowe

[] zajecia z dietetykiem
|:|zajecia z psychologiem
|:|zajecia ratowniczo-medyczne

zajecia wyrownawcze

(matematyka, jezyk polski, jezyk angielski)
|:|zaje;cia rekodzielniczo-artystyczne
Dzajecia wokalno-muzyczne
|:| wyjazdy do instytucji kultury

DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA

Imie (imiona) i nazwisko

Pesel

Ptec

|:| Kobieta

|:| Mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA?

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Miejscowosé

Kod

pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Data urodzenia

DANE KONTAKTOWE MATKI / PRAWNEGO OPIEKUNA

Imie (imiona) i nazwisko

ADRES ZAMIESZKANIA!

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Miejscowosé

Kod

pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

1 Miejscem zamieszkania osoby fizycznej zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — kodeks cywilny (Dz. Ust. Nr 16,
poz. 93. z pdin. zm.) jest miejscowos¢, w ktdrej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.
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DANE KONTAKTOWE OJCA / PRAWNEGO OPIEKUNA

Imie (imiona) i nazwisko

ADRES ZAMIESZKANIA?

Ulica

Numer domu Numer lokalu
Miejscowos¢ Kod pocztowy
Telefon kontaktowy Adres e-mail

OSWIADCZENIA OSOBY ZGLASZAJACEJ SIE (uczestnika)

Oswiadczam, ze moje dziecko zamieszkuje na
obszarze Lokalnej Strategii Rozwoju opracowanej dla

’ . P : [ ]TAK [ INIE
Partnerstwa , Lokalna Grupy Dziatania Bory
Tucholskie” (powiat tucholski)

Oswiadczam, ze moje dziecko jest mieszkaricem/ -ka [ Jrak [INIE
Gminy Sliwice

Oswiadczam, ze moje dziecko posiada status ucznia
o1 L HI=cKO ROS e et Y CInie
Szkoty Podstawowej w Sliwicach

Oswiadczam, ze moje dziecko bedzie uczestniczy¢
maksymalnie w dwéch projektach dofinansowanych
przez Partnerstwo , Lokalna Grupa Dziatania Bory |:|TAK |:|NIE
Tucholskie” w ramach naboréw 1/2019/EFS,
2/2019/EFS oraz naboru 3/2019/EFS

Oswiadczam, ze moje dziecko spetnia kryteria
okreslone dla osoby zagrozonej ubostwem lub |:|TAK |:|NIE
wykluczeniem spotecznym (ponizej prosze zaznaczy¢
wszystkie wtasciwe):

Prosze wskaza¢ przestanke zagrozenia ubdstwem lub wykluczenia spotecznego (prosze zaznaczy¢ wszystkie
wiasciwe):

Dosoby lub rodziny korzystajgce ze swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajgce co najmniej
jedna z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spofecznej

(Zaznaczy¢ wiasciwe):

1) ubdstwo;
2) sieroctwo;
3) bezdomnos¢;
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4) bezrobocie;
5) niepetnosprawnosé;
6) dtugotrwata lub ciezka choroba;
7) przemoc w rodzinie;
7a) potrzeba ochrony ofiar handlu ludzmi;
8) potrzeba ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci;
9) bezradnos$¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego, zwtaszcza
w rodzinach niepetnych lub wielodzietnych;
10) brak umiejetnosci w przystosowaniu do zycia mtodziezy opuszczajgcej catodobowe placowki opiekunczo-
wychowawcze;
11) trudnos$¢ w integracji cudzoziemcow, ktérzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub
ochrone uzupetniajaca;
12) trudnos¢ w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego;
13) alkoholizm lub narkomania;
14) zdarzenie losowe i sytuacja kryzysowe;j;
15) kleska zywiotowa lub ekologiczna.
|:| osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym:;
(Zaznaczy¢ wiasciwe):

1) bezdomni realizujacy indywidualny program wychodzenia z bezdomnosci, w rozumieniu przepiséw o
pomocy spotecznej;
2) uzaleznieni od alkoholu, po zakonczeniu programu psychoterapii w zaktadzie lecznictwa odwykowego;
3) uzaleznieni od narkotykéw lub innych srodkéw odurzajacych, po zakornczeniu programu terapeutycznego
w zaktadzie opieki zdrowotnej;
4) chorzy psychicznie, w rozumieniu przepiséw o ochronie zdrowia psychicznego;
5) dtugotrwale bezrobotni w rozumieniu przepiséw o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy;
6) zwalniani z zaktadéw karnych, majgcy trudnosci w integracji ze srodowiskiem, w rozumieniu przepisow o
pomocy spotecznej;
7) uchodzcy realizujgcy indywidualny program integracji, w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej;
8) osoby niepetnosprawne, w rozumieniu przepisow o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych,
|:| osoby przebywajgce w pieczy zastepczej lub opuszczajace piecze zastepczg oraz rodziny przezywajgce
trudnosci w petnieniu funkcji opiekuriczo-wychowawczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r.
0 wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;
[] osoby nieletnie, wobec ktérych zastosowano srodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestepczosci
zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich (Dz. U. z 2014 r. poz.
382, z pdin. zm.);
|:| osoby przebywajgce w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i mtodziezowych o$rodkach socjoterapii,
o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U. z 2015 r. poz. 2156, z pdzn. zm.);
|:| osoby z niepetnosprawnoscig — osoby z niepetnosprawnoscig w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji
zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla osob z niepetnosprawnosciami oraz zasady

3




Fundusze “cpx,| Wojewédztwo g . . —
Europejskie 7 Kujawsko-Pomorskie “f“‘;% Unia Europejska o
Program Regionalny ‘.fé 'qb;' Europejski Fundusz Spoteczny P

rownosci szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020;

|:|rodziny z dzieckiem z niepetnosprawnoscia, o ile co najmniej jeden z rodzicédw lub opiekundw nie pracuje ze
wzgledu na koniecznos¢ sprawowania opieki nad dzieckiem z niepetnosprawnoscig;

|:|osoby, dla ktérych ustalono Il profil pomocy zgodnie z ustawq z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promogji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2016 r. poz. 645, z pdzn. zm.);

|:| osoby niesamodzielne;

|:| osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych w zakresie
monitorowania postepu rzeczowego realizacji programoéw operacyjnych na lata 2014-2020;

|:| osoby korzystajace z PO PZ.

o formularza zatgczam stosowny dokument (zaswiadczenie, orzeczenie itp.) potwierdzajgcy przestanke wykluczenia (np. w
przypadku osoby niepetnosprawnej orzeczenie o niepetnosprawnosci, w przypadku korzystania z pomocy spofecznej
zaswiadczenie z OPS). Jedynie w przypadku braku mozliwosci potwierdzenia kwalifikowalnosci uczestnika na podstawie
zaswiadczenia dopuszcza sie mozliwosc potwierdzenia na podstawie osSwiadczenia ujetego w formularzu zgtoszeniowym.

Kryteria dodatkowe

|:| ilos¢ 0osdb w rodzinie: .................

Na podstawie zgtfoszenn weryfikowane bedzie spetnienie kryteriow obligatoryjnych. Kryteria punktowe bedq stuzy¢ do
ufozenia list rankingowych. W ostatecznosci decydowac bedzie kolejnosc zgtoszen.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego o$wiadczam, ze dane zawarte
w niniejszym formularzu sg zgodne z prawda.

Miejscowos¢ i data Podpis*?

2 W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna
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