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Zadanie realizowane z dofinansowaniem ze środków Wojewody Śląskiego.


Formularz zgłoszeniowy do zadania
[bookmark: _Hlk207862427]
Wspieranie działań mających na celu poprawę warunków do godnego i zdrowego starzenia się

Proszę wypełnić wszystkie pola w czytelny sposób. 
	DANE OSOBOWE UCZESTNIKA PROJEKTU

	Nazwisko
	 

	Imię (Imiona)
	 

	Płeć (K/M)
	 

	Data urodzenia
	 

	Wiek 
	

	PESEL lub inny identyfikator gdy brak PESEL
	

	DANE TELEADRESOWE UCZESTNIKA

	Województwo
	 

	Kod pocztowy
	 

	Miejscowość
	

	Powiat
	

	Ulica
	 

	Numer domu
	 

	Numer lokalu
	

	Czy jesteś mieszkańcem zasobów mieszkaniowych Katowickiego Towarzystwa Budownictwa Społecznego Sp. z o.o.,
	[ ] TAK [ ] NIE

	Telefon kontaktowy
	

	Adres e-mail
	 

	Osoba z niepełnosprawnościami
	[  ] Nie
[  ] Odmowa podania informacji
[  ] Tak

	Czy posiadasz wsparcie rodziny/zewnętrznych instytucji w czynnościach dnia codziennego?
	[ ] TAK [ ] NIE jestem samotnym; 

	Czy przebywasz na stałe w swoim miejscu zamieszkania tj. nie jesteś pensjonariuszem opieki instytucjonalnej lub pacjentem opieki długoterminowej?
	[ ] TAK [ ] NIE 

	Identyfikujesz indywidualny potencjał do stworzenia w swoim najbliższym otoczeniu warunków opieki środowiskowej realizującej założenia deinstytucjonalizacji  opieki społecznej oraz opieki zdrowotnej?
	[ ] TAK [ ] NIE

	Opis indywidualnych potrzeb komunikacyjnych (przemieszczanie się)

	[ ] nie dotyczy [ ] … proszę wpisać:







	Opis indywidualnych potrzeb, potencjału i osobistych preferencji w zakresie usług wsparcia oferowanych w projekcie


	[ ] nie dotyczy [ ] …proszę wpisać:







	1. Ocena w skali Barthel ilość pkt.
	





OŚWIADCZENIE


Ja niżej podpisany/a ............................................................................................................................ 
                                                                                                                    (imię i nazwisko)
pouczony i świadomy odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą:
1. Oświadczam, że spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające mnie do udziału w zadaniu.
2. Wyrażam zgodę na ewentualne poddanie się badaniom ewaluacyjnym w trakcie realizacji projektu oraz po jego zakończeniu.
3. Oświadczam, iż jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania z art. 233 §1 kodeksu karnego (Dz. U. z 2022,poz. 1138 ze zm) oraz, że podane informacje w wszelkich formularzach niezbędnych do udziału w projekcie są zgodne ze stanem faktycznym.
4. [bookmark: _Hlk207862671]Oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y, że projekt jest dofinansowany ze środków Wojewody Śląskiego.
5. Oświadczam, że zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną dot. przetwarzania danych osobowych przez Administratora danych osobowych – Fundację Patroni. 
6. Wyrażam zgodę na przekazywanie mi informacji drogą telefoniczną lub elektroniczną (e-mail).




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

	(data)
	(czytelny podpis)
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