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Program Regionalny

Oswiadczenie o spelnieniu Kkryteriow obligatoryjnych udzialu w projekcie

Oswiadczam, ze spelniam kryteria obligatoryjne udziatlu w projekcie pn.”DZIENNY DOM
POBYTU FUNDAC]I PALIUM” tzn.:

1. Jestem osobg mieszkajgcg w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na terenie wojewddztwa
pomorskiego, powiatu chojnickiego, gminy Miasto Chojnice/gminy Chojnice/gminy
Konarzyny.

2. Jestem osobg fizyczng, ktéra z uwagi na swoj stan zdrowia i/lub wiek zagrozona jest
ubo6stwem lub wykluczeniem spotecznym.

3. Jestem osoba niesamodzielng, tzn. z uwagi na powyzsze przestanki potrzebuje
do codzienngo funkcjonowania pomocy opiekuna.

4. Wyrazam wole uczestniczenia w zajeciach organizowanych w Dziennym Domu Pobytu

Fundacji Palium.

Dodatkowo o$wiadczam, iz:

» Zzrédlem mojego dochodu jest:

(data i podpis)
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Os$wiadczenie o posiadaniu Orzeczenia o niepelnosprawnosci

1. Os$wiadczam, iz z uwagi na swéj stan zdrowia:

» posiadam/nie posiadam* Orzeczenie o niepetnosprawnosci.

2. Orzeczenie o niepelnosprawnosci:

» wydane jest przez:

data i podpis

* niepotrzebne skresli¢
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URZAD MARSZALKOWSKI Unia Europejska

Oswiadczenie o spelnieniu kryteriow dodatkowych (preferencyjnych)

do udziatu w projekcie

Oswiadczam, Ze zapoznatem(am) sie z Zasadami Realizacji Wsparcia w ramach projektu:

,DZIENNY DOM POBYTU - FUNDAC]JI PALIUM” oraz, Ze spelniam wskazane ponizej kryteria

dodatkowe (preferencyjne) udziatu w projekcie.

Oswiadczam, iz jestem:

1. Osobg fizyczng doswiadczajaca wielokrotnego wykluczenia spotecznego, rozumianego

jako wykluczenie z powodu:

YV V V VY

>

stanu zdrowia;

wieku;

posiadanej niepelnosparwnosci;

niesamodzielno$ci i tym samym, konieczno$ci pomocy opiekuna w codziennym
funkcjonowaniu;

ubdstwa*.

2. 0soba z niepelnosprawnosciami i osoba niesamodzielng, ktérej dochdd nie przekracza

150% wtasciwego kryterium dochodowego (na osobe samotnie gospodarujgcg lub na

osobe

w rodzinie), o ktérym mowa w Ustawie z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej.

Oswiadczam takze, ze dane wskazane przeze mnie w formularzu zgloszeniowym w trakcie

rekrutacji do projektu nie ulegty zmianie.

(data i podpis)

* nalezy podkresli¢ wlasciwg opcje
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Oswiadczenie dotyczace monitorowania postepu

(imie i nazwisko)

zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu udziatu
w projekcie ,DZIENNY DOM POBYTU FUNDAC]I PALIUM” do 4 tygodni od zakonczenia udziatu
zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania postepu

rzeczowego realizacji programéw operacyjnych na lata 2014-2020.

Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Pomorskiego na lata 2014-2020



