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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
do projektu ,DOM PELEN ZYCIA — DZIENNY DOM POMOCY
DLA MIESZKANCOW GMINY JANOW LUBELSKI”

Projekt pn.:,,DOM PELEN ZYCIA — DZIENNY DOM POMOCY DLA MIESZKANCOW GMINY JANOW LUBELSKI” nr: RPLU.11.02.00-
06-0137/20 wspodtfinansowany ze s$rodkdéw Europejskiego Funduszu Spotecznego, realizowany przez stowarzyszenie
Trampolina Kariery na podstawie Umowy nr 243/RPLU.11.02.00-06-0137/20-00 zawartej z Instytucjg Zarzgdzajgcg w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lubelskiego na lata 2014-2020 OS$ Priorytetowa 11 Wigczenie
spoteczne Dziatanie 11.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne.
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Instrukcja wypetniania Formularza zgtoszeniowego:

1.

Wszystkie pola Formularza zgtoszeniowego muszg zostaé wypetnione (jesli dane pole nie
dotyczy Kandydata/Kandydatki nalezy wpisac ,,nie dotyczy”).

Formularz nalezy wypetni¢ czytelnie - elektronicznie lub odrecznie (DRUKOWANYMI LITERAMI).
Odpowiedzi na pytania w Formularzu nalezy zaznaczy¢ znakiem X.

Formularz wraz z zatgczonymi o$wiadczeniami powinien byé opatrzony datg i czytelnym,
trwatym podpisem (niezmywalnym, niebieskim dtugopisem) Kandydata/Kandydatki, w
wyznaczonych miejscach.

Do Formularza zgtoszeniowego nalezy dotgczyé zaswiadczenie od lekarza rodzinnego lub
prowadzgcego na zatgczonym wzorze (str.13).

Wypetniony formularz zgtoszeniowy Kandydata/Kandydatki nalezy dostarczy¢ do biura projektu

osobiscie lub przez osobe z otoczenia Kandydata/Kandydatki lub drogg pocztowg/kurierem lub
przekazac rekruterowi/kadrze projektu DDP.

Przed przystgpieniem do rekrutacji nalezy zapoznac sie z Regulaminem rekrutacji do projektu ,DOM
PELEN ZYCIA — DZIENNY DOM POMOCY DLA MIESZKANCOW GMINY JANOW LUBELSKI”.
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DANE OSOBOWE KANDYDATA/KANDYDATKI:

Nazwisko

Imie/ Imiona

Data urodzenia

PESEL

Pteé [ ]kobieta [ ]meiczyzna

NIP

Wiek w chwili
przystapienia
do projektu

nizsze niz podstawowe ISCED O (brak formalnego wyksztatcenia)
podstawowe ISCED 1 (ksztafcenie ukoriczone na poziomie szkoty
podstawowej)

gimnazjalne ISCED 2 (ksztafcenie ukoriczone na poziomie szkoty
gimnazjalnej)

ponadgimnazjalne ISCED 3 (ksztafcenie ukoriczone na poziomie szkoty

Wyksztatceni . ioi iczej '
e EElE sredniej lub zasadniczej szkoty zawodowej)

00 0 OC

policealne ISCED 4 (ksztatcenie ukoriczone za poziomie wyzszym niz
ksztafcenie na poziomie szkoty sredniej, ktore jednoczesnie nie jest
wyksztatceniem wyzszym)

0

wyzsze ISCED 5 (ksztafcenie ukoriczone na poziomie wyzszym tj.
licencjackim, magisterskim lub wyzszym)

Zawod

MIEJSCE ZAMIESZKANIA'/DANE KONTAKTOWE :

Ulica Nr Nr
budynku lokalu
Miejscowos¢
K
od pocztowy i Poczta
Gmina Powiat
Wojewddztwo UGS
kontaktowy
Adres do kontaktu (jesli inny niz
zamieszkania)

1 Nalezy podaé miejsce zamieszkania, w rozumieniu Kodeksu Cywilnego, tj. miejscowos$¢, w ktérej przebywa sie z zamiarem statego pobytu.
Adres ten powinien umozliwi¢ kontakt w przypadku zakwalifikowania do projektu.
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Telefon osoby upowaznionej do kontaktu

Adres poczty elektronicznej (e-mail)

STATUS NA RYNKU PRACY:

Oswiadczam, ze jestem osoba:

() bierng zawodowo?

O bezrobotng zarejestrowang w ewidencji urzedu pracy
() bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedu pracy

() pracujaca w tym:

[l prowadzaca dziatalno$¢ na wtasny rachunek

[] pracujgcg w administracji rzagdowej

] pracujgcg w administracji samorzagdowej

[] pracujgca w MMSP

] pracujacg w organizacji pozarzagdowe;j

[] pracujgcg w duzym przedsiebiorstwie

I inne

Miejsce zatrudnienia

Oswiadczam, ze jestem osobg
z niepetnosprawnoscia?
(nalezy dotaczy¢ kserokopie
dokumentu potwierdzajacego
status osoby z
niepetnosprawnoscia).

Potwierdzeniem statusu osoby z

niepetnosprawnoscia jest w

szczegolnosci:
- orzeczenie o stopniu

niepetnosprawnosci lekkim,
umiarkowanym i znacznym,
- orzeczenie o niezdolnosci do

pracy,

Osoba z niepetnosprawnoscia:

] TAK
3 NIE
I nie dotyczy

0000

Stopien niepetnosprawnosci:

lekki
umiarkowany
znaczny

nie dotyczy

2 Bierni zawodowo to osoby, ktére w danej chwili nie tworzg zasobow sity roboczej (tzn. nie pracuja i nie sg bezrobotne). Osoby bedace

na urlopie wychowawczym (rozumianym jako nieobecno$¢ w pracy, spowodowana opieka nad dzieckiem w okresie, ktory miesci sie w
ramach urlopu macierzyriskiego lub urlopu rodzicielskiego), uznawane sa za bierne zawodowo, chyba, ze s3 zarejestrowane juz jako

bezrobotne (wéwczas status bezrobotnego ma pierwszerstwo).

3 Za osoby z niepetnosprawnosciami uznaje sie osoby niepetnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji

zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz.U. z 2011 r. Nr 127, poz 721, z pdzn. zm.) a takze osoby z

zaburzeniami psychicznymi w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U.z 2011 r. Nr

231,poz. 1375) tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajacym stan zdrowia.
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- inne réwnowazne orzeczenia
(KRUS, stuzby mundurowe itd.),
- w przypadku osoby z
zaburzeniami psychicznymi
dokument potwierdzajgcy stan
zdrowia wydany przez lekarza,
np. orzeczenie o stanie zdrowia
lub opinia.

Oswiadczam, ze w zwigzku z
moj3a niepetnosprawnoscia
wymagam nastepujacych
usprawnien / udogodnien/
dostosowania obiektu /sal /
ttumacza jezyka migowego
/powiekszona czcionka itp.

) 1AK
CJ NE
(- nie dotyczy

Jesli TAK, prosze opisac te potrzeby:

Preferowane formy wsparcia
(prosze zaznaczyc ,x” przy
preferowanych formach
wsparcia):

warsztaty DO IT YOURSELF

(m.in. wtasnoreczne wykonywanie np. lasy w stoikach,
lampiony w stoikach, decoupage, tworzenie zegardw,
budowa karminkéw, budek dla pszczét, bud dla zwierzat ze
schroniska, szycie eko-toreb, tworzenie lampiondw,
tworzenie bizuterii, odnawianie mebli, zero waste itp.
zajecia grupowe)

warsztaty kreatywne

(m.in. rozwijanie aktywnosci twérczej, zdolnosci
plastycznych, muzycznych, teatralnych, tanecznych,
manualnych, technicznych itp. zajecia grupowe)

trening umiejetnosci zyciowych

(m.in. radzenie sobie z sytuacjami pojawiajgcymi sie w
codziennym zyciu, trening kulinarny, rozwijanie zaradnosci,
samodzielnosci i niezaleznosci zyciowej od otoczenia,
trening budzetowy itp. zajecia grupowe)
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trening umiejetnosci prospotecznych

(m.in. ksztattowanie postaw prospotecznych, rozwijanie
umiejetnosci nawigzywania i podtrzymywania kontaktow
spotecznych, trening ksztattowania pozytywnych relacji z
rodzing, sgsiadami i innymi osobami np. w czasie zakupéw,
w $rodkach komunikacji publicznej, w urzedach, w
instytucjach kultury itp. zajecia grupowe)

zajecia sprawnosciowo — ruchowe

(zajecia majagce na celu utrzymanie lub poprawe ogdinej
kondycji fizycznej i sprawnosci motorycznej, podnoszenie
ogolnej wydolnosci organizmu oraz wdrazanie do
aktywnosci ruchowej w zyciu codziennym, usprawnianie
motoryki duzej i matej, zajecia relaksacyjne itp. zajecia
grupowe)

trening pamieci i koncentracji

(m.in. éwiczenia i poprawa konycji 5 gtéwnych sfer
poznawczych: pamieci, koncentracji uwagi, funkcji
jezykowych, wzrokowo-przestrzennych oraz myslenie
abstrakcyjne itp. zajecia grupowe)

konsultacje indywidualne z psychologiem

konsultacje indywidualne z fizjoterapeuta/rehabilitantem
konsultacje indywidualne z dietetykiem

konsultacje indywidualne z prawnikiem

konsultacje indywidualne z informatykiem/specjalista ds.
ICT

konsultacje indywidualne z kosmetologiem

konsultacje indywidualne z podologiem

konsultacje indywidualne z fryzjerem

udziat w jednodniowych wycieczkach

(zorganizowany wyjazd poza miejsce codziennego pobytu
uczestnikéw projektu)

udziat w imprezach kulturalno-towarzyszkich

(np. wystepy muzyczne, taneczne, festiwal podrozy duzych i
matych, festiwal matych form teatralnych itp.)
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OSWIADCZENIE OSOBY SKLADAJACEJ FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
DO PROJEKTU ,DOM PELEN ZYCIA — DZIENNY DOM POMOCY
DLA MIESZKANCOW GMINY JANOW LUBELSKI”

Projekt pn.: ,DOM PELEN ZYCIA—DZIENNY DOM POMOCY DLA MIESZKANCOW GMINY JANOW LUBELSKI” nr: RPLU.11.02.00-
06-0137/20 wspdtfinansowany ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego, realizowany przez stowarzyszenie
Trampolina Kariery na podstawie Umowy nr 243/RPLU.11.02.00-06-0137/20-00 zawartej z Instytucjg Zarzadzajacg w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lubelskiego na lata 2014-2020 Os$ Priorytetowa 11 Wigczenie

spoteczne Dziatanie 11.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne.

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze:

1.

Deklaruje udziat w projekcie ,,DOM PELEN ZYCIA — DZIENNY DOM POMOCY DLA MIESZKANCOW
GMINY JANOW LUBELSKI ”.

Wyrazam zgode na prowadzenie wobec mojej osoby dalszego postepowania rekrutacyjnego,
majgcego na celu okresli¢ spetnianie kryteriéw do udziatu w Projekcie.

Zapoznatem/tam sie z zasadami udziatu w w/w projekcie zawartymi w Regulaminie rekrutacji
i zgodnie z wymogami jestem uprawniony do uczestnictwa w nim. Jednocze$nie akceptuje
warunki Regulaminu.

Zostatem poinformowany/a, ze Projekt jest finansowany ze s$rodkéw Unii Europejskiej
z Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz ze srodkéw budzetu paristwa.

Nie biore udziatu w innych Projektach finansowanych ze $rodkéw Unii Europejskiej o takich
samych formach wsparcia.

Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych
zawartych w Formularzu rekrutacyjnym oraz zatgcznikach, w tym tzw. danych wrazliwych przez
Realizatora Projektu (zgodnie z Ustawg o chronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r.) do
celdw zwigzanych z przeprowadzeniem rekrutacji, dziatan w ramach projektu, monitoringu
i ewaluacji projektu, a takze w zakresie niezbednym do wywigzania sie Realizatora projektu
z obowigzkéw sprawozdawczych wobec Wojewddztwa lubelskiego. Moja zgoda obejmuje
rowniez przetwarzanie danych w przysztosci, pod warunkiem, ze nie zostanie zmieniony cel.
Jestem Swiadomy/a, iz ztozenie Formularza rekrutacyjnego nie jest réwnoznaczne
z zakwalifikowaniem do udziatu w Projekcie.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie
prawdy, niniejszym oswiadczam, ze ww. dane s3g zgodne z prawda.

Wyrazam zgode na wykorzystanie mojego wizerunku w ramach realizacji Projektu.

Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych, ktére odbedg sie w trakcie trwania Projektu.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis
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OSWIADCZENIE O SPEENIANIU KRYTERIOW DOSTEPU
DO PROJEKTU ,DOM PELEN ZYCIA — DZIENNY DOM POMOCY
DLA MIESZKANCOW GMINY JANOW LUBELSKI”

Projekt pn.:,,DOM PELEN ZYCIA — DZIENNY DOM POMOCY DLA MIESZKANCOW GMINY JANOW LUBELSKI” nr: RPLU.11.02.00-
06-0137/20 wspoffinansowany ze s$rodkdéw Europejskiego Funduszu Spotecznego, realizowany przez stowarzyszenie
Trampolina Kariery na podstawie Umowy nr 243/RPLU.11.02.00-06-0137/20-00 zawartej z Instytucjg Zarzgdzajgcg w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lubelskiego na lata 2014-2020 OS$ Priorytetowa 11 Wigczenie
spoteczne Dziatanie 11.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego os$wiadczenia lub zatajenie prawdy
niniejszym o$wiadczam, ze: kwalifikuje sie do grupy Uczestnikéw projektu ,,DOM PELEN ZYCIA —
DZIENNY DOM POMOCY DLA MIESZKANCOW GMINY JANOW LUBELSKI” tj. spetniam tacznie
nastepujace wymogi:

(prosze zaznaczy¢ ,x” w kazdym spetnianym kryterium)

D Jestem osobg zamieszkujgcg Jandw Lubelski (miasto w gminie miejsko-wiejskiej; powiat janowski,
wojewddztwo lubelskie) lub gmine Jandéw Lubelski (obszar wiejski w gminie miejsko — wiejskiej;
powiat janowski, wojewddztwo lubelskie) lub
jestem osobg zamieszkujgca i pracujgcg na terenie gminy Jandw Lubelski (obszar wiejski w gminie
miejsko — wiejskiej) lub na terenie Janowa Lubelskiego (miasto w gminie miejsko-wiejskiej; powiat
janowski, wojewddztwo lubelskie)

|:| Jestem osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, ktéra ze wzgledu na wiek, stan
zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscia

samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego i nie

ma przeciwskazan do mojego udziatu w DDP;

D Ukonczytam/em 60 rok zycia.

Miejscowos$¢, data Czytelny podpis



g st o e b e [
OSWIADCZENIE O SPELNIANIU KRYTERIOW PREFERENCYJNYCH
DO PROJEKTU ,,DOM PELEN ZYCIA - DZIENNY DOM POMOCY
DLA MIESZKANCOW GMINY JANOW LUBELSKI”

Projekt pn.:,,DOM PELEN ZYCIA — DZIENNY DOM POMOCY DLA MIESZKANCOW GMINY JANOW LUBELSKI” nr: RPLU.11.02.00-
06-0137/20 wspoffinansowany ze s$rodkdéw Europejskiego Funduszu Spotecznego, realizowany przez stowarzyszenie
Trampolina Kariery na podstawie Umowy nr 243/RPLU.11.02.00-06-0137/20-00 zawartej z Instytucjg Zarzgdzajgcg w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lubelskiego na lata 2014-2020 Os$ Priorytetowa 11 Wigczenie

spoteczne Dziatanie 11.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub
zatajenie prawdy niniejszym o$wiadczam, ze:

(prosze zaznaczyc¢ ,,x” w kazdym spetnianym kryterium)

D Jestem osobg, ktdrej dochdéd nie przekracza 150% wiasciwego kryt. dochodowego (na osobe
samotnie gospodarujgca lub na osobe w rodzinie) o ktérych mowa w ustawie z 12.03.2004 r. o pomocy

spoteczne;.

|:| Jestem osobg zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym, doswiadczajgcg wielokrotnego
wykluczenia spotecznego (zgodnie z Oswiadczeniem o powodach wykluczenia, ktdre dotyczq

kandydata).

D Jestem osobg o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (prosze dotgczyc
kserokopie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, niezdolnosci do pracy, inne réwnowazne
orzeczenia (KRUS, stuzby mundurowe itp.); w przypadku osob z zaburzeniami psychicznymi dokument

potwierdzajqgcy stan zdrowia wydany przez lekarza np. orzeczenie o stanie zdrowia lub opinia).

|:| Jestem osobg z niepetnosprawnosciami sprzezonymi i osobg z niepetnosprawnoscig intelektualng i
osobg z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (prosze dotgczy¢ kserokopie orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci, niezdolnosci do pracy, inne rownowazne orzeczenia (KRUS, stuzby mundurowe
itp.); w przypadku osob z zaburzeniami psychicznymi dokument potwierdzajgcy stan zdrowia wydany

przez lekarza np. orzeczenie o stanie zdrowia lub opinia).
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Jestem o0sobg z zaburzeniami psychicznymi zdefiniowanymi w ustawie z dn. 19.08.1994r. o ochronie
zdrowia psychicznego (prosze dotgczy¢ dokument potwierdzajgcy stan zdrowia wydany przez lekarza

np. orzeczenie o stanie zdrowia lub opinia).

|:| Jestem osobg korzystajacg z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa (PO PZ) 2014-2020, a
zakres wsparcia nie bedzie powielat dziatan, ktére otrzymatam lub otrzymuje z PO PZ w ramach dziatar

towarzyszacych, o ktérych mowa w PO PZ.

D Jestem osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w rozumieniu Wytycznych w
zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wigczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa z

wykorzystanie srodkéw EFS i EFRR na lata 2014-2020.

|:| Jestem osobg, ktérej dochdd nie przekracza 701 zt dla osoby samotnie gospodarujacej i 528 zt dla

osoby w rodzinie.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis
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OSWIADCZENIE O POWODACH WYKLUCZENIA, KTORE DOTYCZA
KANDYDATA DO PROJEKTU ,,DOM PELEN ZYCIA — DZIENNY DOM POMOCY
DLA MIESZKANCOW GMINY JANOW LUBELSKI”

Projekt pn.:,,DOM PELEN ZYCIA — DZIENNY DOM POMOCY DLA MIESZKANCOW GMINY JANOW LUBELSKI” nr: RPLU.11.02.00-
06-0137/20 wspdtfinansowany ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego, realizowany przez stowarzyszenie
Trampolina Kariery na podstawie Umowy nr 243/RPLU.11.02.00-06-0137/20-00 zawartej z Instytucjg Zarzgdzajgcg w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lubelskiego na lata 2014-2020 OS$ Priorytetowa 11 Wigczenie
spoteczne Dziatanie 11.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne.

Ja nizej podpisany/podpisana o$wiadczam, ze doswiadczam wielokrotnego wykluczenia z uwagi na
przynalezno$¢ do grup osob wskazanych w rozdziale 3 pkt. 15 Wytycznych w zakresie realizacji
przedsiewzie¢ w obszarze wiaczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-
2020 tj.:

(prosze zaznaczy¢ ,x” w kazdym spetnianym kryterium)

|:| Osoby lub rodziny korzystajace ze Swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia wsparciem pomocy spotfecznej, tj.
spetniajgce co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r.

0 pomocy spotecznej

Prosze zaznaczy¢ ten punkt jezeli Pan/Pani otrzymuje pomoc spotecznqg lub kwalifikuje sie do

objecia pomocq przynajmniej z jednego nizej wymienionego powodu. Prosze podkresli¢ powdd.

1) ubdstwo;

2) sieroctwo;

3) bezdomnosg¢;

4) bezrobocie;

5) niepetnosprawnos¢;

6) dtugotrwata lub ciezka choroba;

7) przemocy w rodzinie lub potrzeba ochrony ofiar handlu ludzmi;

8) potrzeba ochrony macierzynistwa lub wielodzietnosci;

9) bezradno$¢ w sprawach opiekuiczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa
domowego, zwtaszcza w rodzinach niepetnych lub wielodzietnych;

10) trudno$é w integracji cudzoziemcéw, ktorzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status
uchodzcy, ochrone uzupetniajacg lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku
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z okolicznoscig, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013

r. o cudzoziemcach.

D Osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym

Prosze zaznaczy¢ ten punkt jezeli Pan/Pani nalezy do przynajmniej jednej z nizej wymienionej

grupy. Prosze podkreslic.

1) bezdomni realizujacych indywidualny program wychodzenia z bezdomnosci, w rozumieniu

przepisdw o pomocy spoteczne;j,

2) uzaleznieni od alkoholu,

3) uzaleznieni od narkotykéw lub innych srodkéw odurzajacych,

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, majacych trudnosci w integracji ze srodowiskiem, w rozumieniu

przepisdw o pomocy spoteczne;j,

7) uchodzcy realizujacy indywidualny program integracji, w rozumieniu przepiséw o pomocy

spotecznej,

8) osoby niepetnosprawne, w rozumieniu przepiséw o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, ktére podlegajg wykluczeniu spotecznemu i ze wzgledu na
swojg sytuacje zyciowg nie sg w stanie wtasnym staraniem zaspokoi¢ swoich podstawowych
potrzeb zyciowych i znajdujg sie w sytuacji powodujacej ubdstwo oraz uniemozliwiajgcej lub

ograniczajgcej uczestnictwo w zyciu zawodowym, spotecznym i rodzinnym.

|:| Osoby przebywajgce w pieczy zastepczej lub opuszczajgce piecze zastepczg oraz rodziny
przezywajgce trudnosci w petnieniu funkcji opiekunczo-wychowawczych, o ktérych mowa w ustawie

z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej

|:| Osoby nieletnie, wobec ktdrych zastosowano s$rodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji
i przestepczosci zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich

(Dz. U. z 2018 r. poz. 969)
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|:| Osoby przebywajgce w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i mtodziezowych osrodkach

socjoterapii, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U. z 2018 r.

poz. 1457, z pdzn. zm.)

D Osoby z niepetnosprawnoscig — osoby z niepetnosprawnoscig w rozumieniu Wytycznych w zakresie
realizacji zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla o0sdb
z niepetnosprawnosciami oraz zasady rownosci szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na
lata 2014-2020 lub uczniowie/dzieci z niepetnosprawnosciami w rozumieniu Wytycznych w zakresie
realizacji przedsiewzie¢ z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze edukacji

na lata 2014-2020

|:| Cztonkowie gospodarstw domowych sprawujgcy opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia, o ile co
najmniej jeden z nich nie pracuje ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad osobg

z niepetnosprawnoscia
D Osoby potrzebujgce wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

D Osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych w

zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programow operacyjnych na lata 2014-2020;
D Osoby odbywajace kary pozbawienia wolnosci

|:| Osoby korzystajgce z PO PZ

Miejscowos$¢, data Czytelny podpis
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ZASWIADCZENIE OD LEKARZA RODZINNEGO LUB PROWADZACEGO
DO PROJEKTU ,DOM PELEN ZYCIA - DZIENNY DOM
POMOCY DLA MIESZKANCOW GMINY JANOW LUBELSKI”

Projekt pn.:,,DOM PELEN ZYCIA — DZIENNY DOM POMOCY DLA MIESZKANCOW GMINY JANOW LUBELSKI” nr: RPLU.11.02.00-
06-0137/20 wspdtfinansowany ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego, realizowany przez stowarzyszenie
Trampolina Kariery na podstawie Umowy nr 243/RPLU.11.02.00-06-0137/20-00 zawartej z Instytucjg Zarzadzajacg w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lubelskiego na lata 2014-2020 OS$ Priorytetowa 11 Wigczenie
spoteczne Dziatanie 11.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne.

(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
numer identyfikacyjny REGON)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

lekarza rodzinnego lub prowadzacego

W wyniku badania lekarskiego i oceny stanu zdrowia stwierdzam, ze

jest osobg potrzebujacg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, ktéra ze wzgledu na stan zdrowia lub
niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co
najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego (np. kapanie sie, ubieranie i rozbieranie, korzystanie

ztoalety, wstawanie zt6zka i przemieszczanie sie, samodzielne jedzenie, kontrolowanie wydalania moczu i stolca)

Jednoczesnie stwierdzam, ze:
O wymagana jest pomoc innych oséb
O nie ma przeciwskazan do udziatu w projekcie, w tym do udziatu w Dziennym Domu Pomocy

(prosze zaznaczy¢ wtasciwe punkty)

(data) (pieczec i podpis lekarza rodzinnego
lub lekarza specjalisty)
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