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Dane dodatkowe

Wyksztalcenie (zaznaczy¢ krzyzykiem)

[ ] Brak [ 1Ponadgimnazjalne
[1 Podstawowe [1Policealne
[] Gimnazjalne Llwyzsze

Status uczestnika
(zaznaczy¢ krzyzykiem)
[] Osoba zagrozona ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym tj. osoba niesamodzielna!

[] Otoczenie 0s6b zagrozonych ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym tj. kandydaci na
opiekundéw osdéb niesamodzielnych oraz kandydaci na asystentéw osobistych os6b
niepelnosprawnych (AOON)

1 Osoba niesamodzielna - osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawno$¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwiazku z
niemozno$cig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.



Formy wsparcia
(zaznaczy¢ krzyzykiem)

Ustugi opiekuncze

Specjalistyczne ustugi opiekuncze

Ustugi asystenckie dla os6b niepetnosprawnych?

Dowozenie positkow

Warsztaty umiejetnosci spotecznych

Szkolenia na opiekunéw os6b niesamodzielnych

Szkolenia na asystentéw osobistych os6b niepelnosprawnych

Ooooodd

Informacje dodatkowe i oSwiadczenia

1. Oswiadczam, Ze jestem osobg niepelnosprawng3 - posiadajgcg orzeczenie ZUS lub
PZOON (zaznaczy¢ krzyzykiem):

[0 TAK [0 NIE

2. OsSwiadczam, Ze jestem osoba z umiarkowanym lub znacznym stopniem
niepetnosprawnosci (zaznaczy¢ krzyzykiem):
[0 TAK [0 NIE
3. Oswiadczam, ze jestem osoba z niepetlnosprawnos$cia sprzezong lub osoba z
zaburzeniami psychicznymi, w tym osobg niepelnosprawng intelektualnie lub osobg z
catkowitymi zaburzeniami rozwojowymi (zaznacz krzyzykiem):

0 TAK [0 NIE
4. Jestem osobg korzystajacg z Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa (zaznaczy¢
krzyzykiem):
[0 TAK [0 NIE

5. Os$wiadczam, Zze moj dochdd w przeliczeniu na jedng osobe w rodzinie lub na osobe
samotnie gospodarujgcg nie przekracza 150% kryterium dochodowego dla pomocy
spotecznej (zaznaczy¢ krzyzykiem):

0 TAK [0 NIE
6. Jestem osobg zamieszkalg na obszarach zdegradowanych wyznaczonych w Gminnym

Programie Rewitalizacji (Bocianowo-Srédmieécie-Stare Miasto, Okole, Wilczak-Jary,
Zimne Wody-Czersko Polskie, Stary Fordon, Brdyujscie, Legnowo, Legnowo Wies,
Smukata-Optawiec-Janowo)

[0 TAK [0 NIE
7. W  przypadku dodatkowych  potrzeb  organizacyjnych  wynikajacych z

niepelnosprawnosci prosimy o podanie ponizej takiej informacji:

Czytelny podpis*

2 Za osoby niepelnosprawne uznaje si¢ osoby niepetnosprawne w $wietle przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnieniu 0séb niepetnosprawnych (Dz. U.z 2016 r. poz. 2046, z pdzn. zm.).

3 Za osoby niepelnosprawne uznaje sie osoby niepeinosprawne w $wietle przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepeinosprawnych (Dz. U. z 2016 r. poz. 2046, z p6zn. zm.).

4 W przypadku, jesli karta zgloszeniowa dotyczy osoby matoletniej i/lub czesciowo lub catkowicie ubezwtasnowolnionej lub niebedacej w stanie sie
podpisa¢, formularz powinien zosta¢ podpisany przez osobe sprawujaca opieke, opiekuna prawnego/faktycznego.



