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Zafacznik 1
Do Procedury monitorowania utrzymania efektéw projektu pn. ,Dom Dziennego Pobytu w Zawichos$cie”
FORMULARZ ZGtOSZENIOWY W OKRESIE TRWALOSCI PROJEKTU

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY W OKRESIE TRWALOSCI PROJEKTU

»Dom Dziennego Pobytu w Zawichoscie”

Zaleca sie wypetnienie formularza wraz z zatagcznikami dtugopisem w kolorze niebieskim drukowanymi literami

DANE OSOBOWE OSOBY, KTORA CHCE UCZESTNICZYC W ZAJECIACH ORGANIZOWANYCH
PRZEZ DZIENNY DOM POMOCY W ZAWICHOSCIE W OKRESIE TRWALOSCI PROJEKTU

Imie i nazwisko

PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica Nr domu/lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy, poczta

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Telefon kontaktowy

E-mail uczestnika

Kryteria dostepu przyjecia do Dziennego Domu Pomocy w Zawichoscie

1 Jestem osobg zamieszkujacg Gmine Zawichost

O TAK
O NIE

2 M6j dochdd/ dochéd rodziny nie przekracza 150% wtasciwego kryt. dochodowego (na osobe
samotnie gospodarujaca. lub na osobe w rodzinie), o ktérym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004
r. o pomocy spotecznej

O przekracza 150%
O nie przekracza 150%
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3 Jestem osobg niesamodzielng
O TAK

O NIE

Oczekiwany zakres wsparcia

Deklaruje, ze bede uczeszczaé na nastepujgce zajecia:

O zajecia w Dziennym Domu Pomocy codziennie 8h w dni robocze,

O zajecia w Dziennym Domu Pomocy w wybrane dni tygodnia, jesli TAK to w jakie dni tygodnia oraz
w jakich godzinach:

.....................................................................................................................................................................................

Proponowane wsparcie (prosimy o zaznaczenie oczekiwanych zajeé/form wsparcia):
O pielegniarka

O zajecia ruchowe

O porady prawne

O wsparcie psychologa

O wyzywienie (obiad)

o dowodz uczestnikdédw na zajecia

O lekarz

O wycieczki

O zajecia muzyczne/wokalne

O inne potrzeby (prosimy wskaza¢ jakie inne zajecia/godziny dziatalno$ci Domu Dziennej Pomocy
bytyby odpowiednie dla Pana/i potrzeb):

Zaznacz odpowiedzi na ponizsze pytania

Czy jestes osobg o NIE
z niepetnosprawnosciami? o ODMOWA PODANIA INFORMACII
o TAK
Badanie specjalnych potrzeb uczestnikéow
Prosimy o wskazanie o NIE
specjalnych potrzeb o TAK

zywieniowych np. alergie, itp.

.........................................................................................................

..........................................................................................................

Prosimy o wskazanie o NIE
specjalnych potrzeb w innym |0 TAK
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zakresie np. przystosowania
Projektu do POtrzeb 0SOD | ot st st e ee s eeese e
niepetnosprawnych

..........................................................................................................

Podane dane bedg przetwarzane zgodnie z przepisami dotyczacymi ochrony danych osobowych,
W tym Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych.

Podpis osoby sktadajacej Formularz zgtoszeniowy



