KARTA KWALIFIKUJACA

NAZWISKO | IMIE KANDYDATA

PESEL KANDYDATA

NAZWISKO | IMIE OSOBY ZGLASZAJACEJ*

STOSUNEK DO KANDYDATA

'] OPIEKUN PRAWNY

'] OPIEKUN FAKTYCZNY

*wypeni¢ tylko, jesli osoba zgtaszajaca nie jest kandydat

Zgtaszam ww. kandydata do uczestnictwa w Projekcie ,Ustugi spoteczne dla

mieszkancow powiatu czarnkowsko-trzcianeckiego”, nr RPWP.07.02.02-30-

0084/17, realizowanym przez Powiat Czarnkowsko-Trzcianecki/Powiatowe

Centrum Pomocy Rodzinie w Trzciance.

Jednoczesnie deklaruje, ze SPEENIAM / wskazany kandydat SPEXNIA warunki
kwalifikujgce do objecia przedmiotowym projektem, w tym:

KRYTERIA OBLIGATORYJNE:

LP. SPELNIONE NAZWA KRYTERIUM OPIS WARUNKOW
1. MIESZKANIEC POWIATU | Zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23
/ CZARNKOWSKO- kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny
TRZCIANECKIEGO miejscem zamieszkania osoby fizycznej
jest miejscowos¢, w ktorej osoba ta
przebywa z zamiarem statego pobytu.
2. OSOBA Osoba  niepetnosprawna —  osoba

v

NIEPELNOSPRAWNA

niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z
dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z
2018 r. poz. 511 z pdin. zm.), a takze
osoba z zaburzeniami psychicznymi, w
rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia
1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego
(tj. Dz. U. z 2018 r. poz. 1878), oraz
uczen albo  dziecko w  wieku
przedszkolnym posiadajgcy orzeczenie
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lub opinie z poradni psychologiczno-
pedagogicznej dla uczniéw: orzeczenie o
potrzebie ksztatcenia specjalnego z uwagi
na niepetnosprawno$¢ wydane przez
zespot z  poradni  psychologiczno-
pedagogicznej lub orzeczenie o potrzebie
zajec¢ rewalidacyjno-wychowawczych; dla
dzieci w wieku przedszkolnym:
orzeczenie o potrzebie ksztatcenia
specjalnego z uwagi na
niepetnosprawnos$é¢ wydane przez zespét
z poradni psychologiczno-pedagogicznej
lub  orzeczenie o potrzebie zajec
rewalidacyjno-wychowawczych lub
opinia z poradni  psychologiczno-
pedagogicznej o potrzebie wczesnego
wspomagania rozwoju.

OSOBA NIESAMODZIELNA

Osoba niesamodzielna — osoba, ktora
ze wzgledu na podeszty wiek, stan
zdrowia lub  niepetnosprawnosé

wymaga opieki lub wsparcia w
zwigzku z niemoznoscia
samodzielnego  wykonywania, co
najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego.

KRYTERIA PIERWSZENSTWA:
(prosze o zaznaczenie wtasciwych pdl znakiem ,X”)

PKT SPELNIONA NAZWA KRYTERIUM OPIS WARUNKOW
DOCHOD NIE PRZEKRACZA | Osoby, ktérych dochdd nie przekracza
150% KRYTERIUM | 150% wtasciwego kryterium
DOCHODOWEGO dochodowego (na osobe samotnie
+40 . .
gospodarujgcg lub na osobe w rodzinie)
zgodnie z art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 12
marca 2004 r. o pomocy spotfecznej.
OSOBA  WIELOKROTNIE | Osoby  zagrozone  ubdstwem  lub
ZAGROZONA wykluczeniem spotecznym
WYKLUCZENIEM doswiadczajgce wielokrotnego
+12 SPOLECZNYM wykluczenia spotecznego rozumianego,
jako wykluczenie z powodu wiecej niz 1
przestanek, o ktérych mowa w
Regulaminie projektu (§ 2 pkt 8).
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ZNACZNY/UMIARKOWANY | Osoby o znacznym lub umiarkowanym
STOPIEN stopniu niepetnosprawnosci i osoby z
NIEPELNOSPRAWNOSCI niepetnosprawnosciami sprzezonymi, z
+12 niepetnosprawnoscig intelektualng i
osoby z zaburzeniami psychicznymi oraz
osoby z catosciowymi zaburzeniami

rozwojowymi.
KORZYSTAM Z | Osoby  korzystajgce z  Programu
PROGRAMU Operacyjnego  Pomoc  Zywnosciowa
OPERACYJNEGO POMOC | (zakres wsparcia w ramach projektu nie
ZYWNOSCIOWA bedzie powielat dziatan, ktére dana

+5

osoba lub rodzina otrzymata/uje z
Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnosciowa w ramach  dziatan

towarzyszacych).

OSWIADCZENIA:

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne ze stanem faktycznym
oraz iz zostatem/am pouczony/a o wynikajagcej z odpowiednich przepisow
odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg. W
przypadku pozytywnego wyniku rekrutacji do projektu ztoze oswiadczenia,
dokumenty lub ich kopie poswiadczajgce okolicznos$ci wskazane w karcie. Znany
jest mi Regulamin projektu, ktory akceptuje.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie
kwalifikujgcej przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Trzciance,
ul. A. Mickiewicza 50, 64-980 Trzcianka, w celach zwigzanych z procesem oceny
kwalifikowalnosci uczestnictwa w projekcie , Ustugi spoteczne dla mieszkarncow
powiatu czarnkowsko-trzcianeckiego”, numer projektu RPWP.07.02.02-30-
0084/17.

Oswiadczam, iz jestem w posiadaniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych osoby trzeciej wskazanej przeze mnie w karcie kwalifikujgcej.

Miejscowos¢, data, CZYTELNY PODPIS*

* Karte kwalifikujagcg w imieniu oséb matoletnich albo 0séb nieposiadajgcych petnej zdolnosci do
czynnosci prawnych sktada opiekun prawny takiej osoby. Dopuszcza sie ztozenie karty przez opiekuna
faktycznego osoby z niepetnosprawnoscia, jezeli stan zdrowia tej osoby nie pozwala na swiadome
zgtoszenie do projektu, a nie ma ona opiekuna prawnego.
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