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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO UDZIAtU W PROJEKCIE:

,Pogodna Jesien Zycia w powiecie watbrzyskim i dzierzoniowskim 11”

Imie
Nazwisko
Wiek
DANE
0OSOBY Stopien niepetnosprawnosci
WYMAGAJACE) (wpisac jesli dotyczy)
WSPARCIA
Adres zamieszkania
Telefon kontaktowy
Adres poczty elektroniczne;j
Imie
DANE Nazwisko
OSOBY
ZGLASZAJACE)
(JESLI INNA NIZ Telefon kontaktowy
KANDYDAT)

Stopien pokrewienstwa

Adres e-mail
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KRYTERIUM KWALIFIKOWALNOSCI DO UDZIAtU W PROJEKCIE
OCENIANE ZEROJEDYNKOWO

1. Osoba zgtaszana jest osobg zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym
O TAK O NIE
2. Osoba zgtaszana jest osobg potrzebujaca wsparcia*
O TAK* O NIE*

* Osoba potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — osoba, ktdra ze wzgledu na stan zdrowia lub
niepetnosprawnosé wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej
jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego. Czynnosci dnia codziennego: kgpanie sie, ubieranie sie i rozbieranie,
korzystanie z toalety, wstawanie z tézka i przemieszczanie sie na fotel, samodzielne jedzenie, kontrolowanie wydalania
moczu i stolca.

3. osoba zgtaszana jest osobg zamieszkata na terenie powiatu watbrzyskiego i dzierzoniowskiego
powiat watbrzyski [1 TAK powiat dzierzoniowski [] TAK

Jesli osoba zgtaszana zaznaczyta 3 x TAK - osoba wypetnia dalej formularz.

Zaznaczenie jednej lub wiecej odpowiedzi NIE - osoba nie kwalifikuje sie do udziatu w projekcie.

KRYTERIUM PREFERENCII PUNKTACIJA
Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym
NIE = 0 PKT
O TAK O NIE TAK= 8 pkt.
WYPELNIA OSOBA REPREZENTUJACA REALIZATORA PROJEKTU PKT
Osoba niepetnosprawna w stopniu umiarkowanym NIE = 0 PKT
O TAK O NIE TAK= 5 pkt.
WYPELNIA OSOBA REPREZENTUJACA REALIZATORA PROJEKTU PKT
Osoba niepetnosprawna w stopniu lekkim NIE = 0 PKT
O TAK O NIE TAK= 3 pkt.
WYPELNIA OSOBA REPREZENTUJACA REALIZATORA PROJEKTU PKT
Osoba z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z
Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjg Choréb i Problemoéw Zdrowotnych ICD10) NIE = 0 PKT
TAK = 8 pkt.
O TAK 0 NIE
WYPELNIA OSOBA REPREZENTUJACA REALIZATORA PROJEKTU PKT
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Osoba z niepetnosprawnoscia sprzezong

NIE = 0 PKT
O TAK O NIE TAK= 5 pkt.
WYPELNIA OSOBA REPREZENTUJACA REALIZATORA PROJEKTU PKT
Osoba z niepetnosprawnoscia intelektualng NIE = 0 PKT
O TAK O NIE TAK= 5 pkt.
WYPELNIA OSOBA REPREZENTUJACA REALIZATORA PROJEKTU PKT
Osoba z zaburzeniami psychicznymi zdefiniowane w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego NIE = 0 PKT
TAK = 5 pkt.
O TAK OO NIE
WYPELNIA OSOBA REPREZENTUJACA REALIZATORA PROJEKTU PKT
Osoba korzystajaca z programu Fundusze Europejskie na Pomoc Zywnosciowa
2021-2027 NIE = 0 PKT
TAK = 2 pkt.
O TAK O NIE
WYPELNIA OSOBA REPREZENTUJACA REALIZATORA PROJEKTU PKT
Osoba mieszkajgca samotnie NIE = 0 PKT
O TAK I NIE TAK = 6 pkt.
WYPELNIA OSOBA REPREZENTUJACA REALIZATORA PROJEKTU PKT
LACZNALICZBAPUNKTOW PKT

[0 Czy Uczestnik z powodu swojego stanu zdrowia badz niepetnosprawnosci (potwierdzonej

orzeczeniem) potrzebuje szczegdlnych potrzeb/udogodniert podczas uczestnictwa w projekcie?

Jezeli tak, prosze wskazac jakie:
TAK O NIE

=Y =TSSR
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[0 uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenia
prawdy, niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu zgtoszeniowym sg zgodne
z prawda.

O s$wiadomy/a, ze ztozenie Formularza zgtoszeniowego nie jest rdwnoznaczne

z zakwalifikowaniem sie do udziatu w projekcie.

Data i podpis osoby wymagajacej wsparcia
w projekcie / zgtaszajacej zapotrzebowanie

ZAKWALIFIKOWANO DO WYWIADU SRODOWISKOWEGO

O TAK O NIE

Data i podpis Koordynatora merytorycznego



