

	ONN


DEKLARACJA UCZESTNICTWA 

	NAZWISKO I IMIĘ UCZESTNIKA:
	PESEL 

	


	



	NAZWISKO I IMIĘ SKŁADAJĄCEJ ZATWIERDZAJĄCEJ DEKLARACJĘ:
	STOSUNEK DO UCZESTNIKA:

	


	
· OPIEKUN PRAWNY

· OPIEKUN FAKTYCZNY




Niniejszym deklaruję uczestnictwo w  Projekcie „Usługi społeczne dla mieszkańców powiatu obornickiego", nr RPWP.07.02.02-30-0043/18, realizowanym przez Powiat Obornicki/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Obornikach.

Jednocześnie deklaruję, że dla uczestnictwa SPEŁNIONE SĄ warunki: 
	LP.
	SPEŁNIONE
	NAZWA KRYTERIUM
	SPOSÓB WERYFIKACJI:

	1.
	· 
	MIESZKANIEC POWIATU OBORNICKIEGO
	Dane przekazane w Ankiecie SL2014.

	[bookmark: _Hlk530722666]2.
	· 

	OSOBA NIEPEŁNOSPRAWNA
	Odpowiednio: orzeczenie lub zaświadczenie lub kopia za właściwego dokumentu za zgodność z oryginałem.

	3.
	· 
	OSOBA NIESAMODZIELNA
	Na potrzeby weryfikacji kryterium składam w ramach niniejszej deklaracji oświadczenie następującej treści: Uczestnik projektu jest osobą niesamodzielną,  która ze względu na niepełnosprawność wymaga opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania, co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego.



Ponadto deklaruję, że SPEŁNIAM / uczestnik SPEŁNIA kryteria pierwszeństwa: 
 (proszę o zaznaczenie właściwych pól znakiem „X” jeśli spełnia)
	SPEŁNIA/M I OŚWIADCZAM LUB ZAŁĄCZAM
	NAZWA KRYTERIUM dot. UCZESTNIKA:
	OŚWIADCZENIA/ZAŁĄCZNIKI:

	[bookmark: _GoBack]
	DOCHÓD NA OSOBĘ SAMOTNIE GOSPODARUJĄCĄ ALBO OSOBĘ W RODZINIE NIE PRZEKRACZA 150% KRYTERIUM DOCHODOWEGO
	Na potrzeby weryfikacji kryterium składam w ramach niniejszej deklaracji oświadczenie następującej treści: Uczestnik projektu jest osobą niesamodzielną z powodu niepełnosprawności,  której dochód, liczony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy społecznej nie przekracza 150% kryterium dochodowego wskazanego w przedmiotowej ustawie.

	
	OSOBA WIELOKROTNIE ZAGROŻONA WYKLUCZENIEM SPOŁECZNYM
	Na potrzeby weryfikacji kryterium składam w ramach niniejszej deklaracji oświadczenie następującej treści: Uczestnik projektu jest osobą niesamodzielną z powodu niepełnosprawności,  doświadczającą wielokrotnego wykluczenia społecznego, czyli wykluczenia z powodu więcej niż jednej przesłanki, o której mowa w definicji osób lub rodzin zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym obowiązującej w ramach Projektu (§ 2 pkt 7 Regulaminu projektu).

	
	OSOBA O ZNACZNYM/ UMIARKOWANYM STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI /OSOBA Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI SPRZĘŻONYMI, Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ INTELEKTUALNĄ/OSOBA Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI/ OSOBA Z CAŁOŚCIOWYMI ZABURZENIAMI ROZWOJOWYMI
	Odpowiednio: orzeczenie lub zaświadczenie lub kopia ww. dokumentu za zgodność z oryginałem.

	
	OSOBA KORZYSTA Z PROGRAMU OPERACYJNEGO POMOC ŻYWNOŚCIOWA
	Na potrzeby weryfikacji kryterium składam w ramach niniejszej deklaracji oświadczenie następującej treści: Jestem/Uczestnik projektu jest osobą niesamodzielną z powodu niepełnosprawności,  korzystającą z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa.


OŚWIADCZENIA:
Oświadczam, że podane przez mnie na 1 i 2 stronie deklaracji dane są zgodne ze stanem faktycznym oraz iż zostałem/am pouczony/a o wynikającej z odpowiednich przepisów odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.  Oświadczam, że znany jest mi Regulamin projektu, który akceptuję.

Wraz z deklaracją uczestnictwa składam:
1. Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych;
2. Ankietę obejmującą dane przekazywane w systemie SL2014.

………………..……………..…...….………………………………………………
Miejscowość, data CZYTELNY PODPIS*

* Jeżeli uczestnik projektu nie posiada zdolności do czynności prawnych (osoba fizyczna, która nie ukończyła 13 lat i osoba ubezwłasnowolniona całkowicie) oświadczenie składane jest przez jego opiekuna prawnego. 

* Jeżeli uczestnik projektu posiada ograniczoną zdolność do czynności prawnych (osoba fizyczna, która nie ukończyła 18 lat, ale ukończyła lat 13 i osoba ubezwłasnowolniona częściowo), oświadczenie składane jest przez tę osobę i potwierdzane przez jej opiekuna prawnego. 

*Dopuszcza się złożenie/zatwierdzenie deklaracji przez opiekuna faktycznego osoby niesamodzielnej z niepełnosprawnością, jeżeli stan zdrowia tej osoby nie pozwala na świadome zgłoszenie do projektu, a nie ma ona opiekuna prawnego.
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