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WNIOSKODAWCA - OSOBA ZGŁASZANA DO OBJĘCIA OPIEKĄ LUB JEJ OPIEKUN PRAWNY 
(IMIĘ I NAZWISKO, ADRES ZAMIESZKANIA, TEL. KONTAKTOWY)

………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

POLSKI CZERWONY KRZYŻ
ODDZIAŁ REJONOWY W CIECHANOWIE

UL. RZECZKOWSKA 11, 06-400 CIECHANÓW
WNIOSEK  O  OBJĘCIE USŁUGAMI OPIEKUŃCZYMI
w ramach projektu „Aktywni i samodzielni- wsparcie PCK dla osób starszych”

współfinansowanym ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach 

Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego na lata 2014-2020

Proszę o przyznanie pomocy w formie : 
( ŚRODOWISKOWYCH USŁUG OPIEKUŃCZYCH

( DZIENNEJ OPIEKI W KLUBIE AKTYWNEGO SENIORA
DANE OSOBY ZGŁASZANEJ DO OBJĘCIA OPIEKĄ:

	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
	


OSOBA ZGŁASZANA DO OBJĘCIA OPIEKĄ JEST OSOBA NIEPEŁNOSPRAWNĄ:    TAK / NIE*
* zaznaczyć właściwe – w przypadku posiadania statusu osoby niepełnosprawnej o wniosku dołączyć należy potwierdzoną za zgodność z oryginałem kopię orzeczenia o niepełnosprawności
UZASADNIENIE POTRZEBY OBJĘCIA USŁUGAMI OPIEKUŃCZYMI
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................
Gospodarstwo domowe osoby zgłaszanej do objęcia opieką składa się z ……………… osób. 

Dochód gospodarstwa domowego osoby zgłaszanej do objęcia opieką stanowią* :
· Wynagrodzenie za pracę  - w wys. ………………………
· Gospodarstwo rolne o powierzchni (ha przeliczeniowe ) ………………………
· Dochód z działalności gospodarczej w wys. ………………………
· Świadczenia z PUP  - w wys. ………………………
· Świadczenia z ZUS, KRUS ( renta, emerytura itp.)- w wys. …………………..
· Dodatek mieszkaniowy, w wys. ………………………
· Zasiłek rodzinny -  w wys. ………………………
· Zasiłek pielęgnacyjny - w wys. ………………………
· Świadczenie pielęgnacyjne – w wys. ………………………

· Świadczenia z Funduszu Alimentacyjnego – w wys. ………………………
· Alimenty - w wys. ………………………
· Stypendium – w wys. ………………………
· Dochód z pracy dorywczej – w wys. ………………………
· Inne źródła dochodu( wymienić jakie ?) ……………………… w wys. …………………………....
· oraz jednorazowy dochód uzyskany w ciągu 12 miesięcy 

poprzedzających miesiąc złożenia wniosku w wys. …………………….. z tytułu ………...........
………………………………………………………………………………………………………………………………………
* do wniosku należy dołączyć potwierdzone za zgodność z oryginałem kopie dokumentów potwierdzających wysokość dochodu osoby / rodziny  wspólnie gospodarującej z osobą zgłaszaną do objęcia wsparciem, z miesiąca poprzedzającego miesiąc złożenia wniosku o objęcie usługami opiekuńczymi
Miejscowość, dn. …………………….................................................         …………...............................................................

(czytelny podpis zgłaszanej do objęcia opieką 

lub jej opiekuna prawnego)
* Za dochód uważa się sumę miesięcznych przychodów z miesiąca poprzedzającego miesiąc złożenie wniosku, bez względu na tytuł i źródło ich uzyskania pomniejszoną o : miesięczne obciążenie podatkiem dochodowym od osób fizycznych, składki na ubezpieczenie zdrowotne określone w przepisach o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ oraz ubezpieczenia społeczne określone w odrębnych przepisach, kwotę alimentów świadczonych na rzecz innych osób  
OŚWIADCZENIE

1. Deklaruję chęć udziału w projekcie ,,Aktywni i samodzielni–wsparcie PCK dla osób starszych ” i zobowiązuję się respektować wszystkie zasady uczestnictwa w nim.

2. Oświadczam, że zapoznałam/em się z warunkami uczestnictwa w projekcie, zawartymi w „Regulaminie uczestnictwa w projekcie”, spełniam warunki kwalifikacji do projektu i akceptuję zasady udziału w nim.

3. 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.
4. Oświadczam, że:
- spełniam kryterium grupy docelowej określonej w projekcie ( zaznaczyć właściwe):


[image: image2] Zamieszkanie na terenie objętym projektem,

[image: image3] Osoba zagrożona ubóstwem lub wykluczeniem społecznym,


[image: image4] Osoba niesamodzielna,


[image: image5] Osoba korzystająca z POPŻ,

[image: image6] Osoba z orzeczoną niepełnosprawnością


[image: image7] Osoba samotna lub samotnie gospodarująca 

Miejscowość, dn. …………………….................................................                  …………...............................................................

                 (czytelny podpis zgłaszanej do objęcia opieką 

                  lub jej opiekuna prawnego)





                                POUCZENIE

Pouczony/a o odpowiedzialności za  składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, oświadczam iż dane oraz oświadczenia zawarte w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą. 
Miejscowość, dn. …………………….................................................                  …………...............................................................

                (czytelny podpis zgłaszanej do objęcia opieką 

               lub jej opiekuna prawnego)

Załączniki do wniosku:
1. zaświadczenie lekarskie wydane przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej stwierdzające, iż osoba ubiegająca się o przyznanie usług opiekuńczych wymaga pomocy innych osób
2. potwierdzona za zgodność z oryginałem kopia orzeczenia o niepełnosprawności (jeżeli dotyczy)

3. kopie zaświadczeń potwierdzających wysokość dochodu osoby/rodziny wspólnie gospodarującej z miesiąca poprzedzającego miesiąc złożenia wniosku o pomoc (potwierdzone za zgodność z oryginałem)
4. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych.
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