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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE 
„Klub aktywnych seniorów w Powiecie Ciechanowskim”
 CZŁONKA RODZINY OSOBY NIESAMODZIELNEJ
realizowanym w ramach Osi Priorytetowej IX Wspieranie włączenia społecznego i walka z ubóstwem, Działania 9.2 „Usługi społeczne i usługi opieki zdrowotnej” Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego na lata 2014-2020

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU
	I


	Dane 
podstawowe


	1
	Imię (imiona)
	

	
	
	2
	Nazwisko
	

	
	
	3
	Płeć
	KOBIETA    ( 
[image: image1]        MĘŻCZYZNA  ⁫(   



	
	
	4
	PESEL
	

	
	
	5
	Data i miejsce urodzenia
	

	
	
	6
	Wykształcenie
	( wyższe          ( policealne       

( ponadgimnazjalne (średnie)    ( gimnazjalne     

( podstawowe      ( niższe niż podstawowe

	II


	Adres 
zamieszkania


	1
	Ulica
	

	
	
	2
	Nr domu
	

	
	
	3
	Nr lokalu
	

	
	
	4
	Miejscowość/ poczta
	

	
	
	5
	Kod pocztowy
	

	
	
	6
	Województwo
	

	
	
	7
	Powiat
	

	
	
	8
	Telefon domowy
	

	
	
	9
	Telefon komórkowy
	

	
	
	10
	Adres poczty elektronicznej
	


Ja, niżej podpisana/podpisany Oświadczam, że:

- wyrażam chęć uczestnictwa w projekcie,

- spełniam kryterium grupy docelowej określonej w projekcie ( zaznaczyć właściwe):


[image: image2] Członek rodziny osoby niesamodzielnej objętej wsparciem w projekcie
imię i nazwisko osoby niesamodzielnej: ..............................................................................


[image: image3] jestem osobą zagrożoną wykluczeniem społecznym, która z uwagi na opiekę nad osobą niesamodzielną nie może podjąć działalności społecznej lub zawodowej w tym: 


[image: image4] osobą bezrobotną lub bierną zawodowo, 

[image: image5] osobą lub członkiem rodziny korzystającej ze świadczeń z pomocy społecznej, 

[image: image6] członkiem gospodarstwa domowego sprawującego opiekę nad osobą z niepełnosprawnością, w którym co najmniej jedna osoba nie pracuje ze względu na konieczność sprawowania opieki nad osobą z niepełnosprawną
- zapoznałam/em się z warunkami uczestnictwa w projekcie, zawartymi w „Regulaminie uczestnictwa w projekcie” i akceptuję zasady udziału w nim,

- oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y o współfinansowaniu projektu przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego na lata 2014 – 2020.
Pouczony/a o odpowiedzialności za  składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, oświadczam iż dane oraz oświadczenia zawarte w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Miejscowość, data             


                                   Podpis Uczestnika  Projektu
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[image: image9.png]Polski Czerwony Krzyz

Oddziat Rejonowy w Ciechanowie
BIURO PROJEKTU: Ciechanéw 06400, ul. Rzeczkowska 11
tel. (23) 672.53-13; fax. 6724931
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