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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
do udziatu w projekcie objetym grantem pt. ,,Cekcyniscy seniorzy — aktywni, zintegrowani i
zmotywowani!”

Zgtaszam cheé udziatu w projekcie objetym grantem pt. ,Cekcynscy seniorzy — aktywni, zintegrowani i
zmotywowani!”

D warsztaty z psychologiem
D zajecia z dietetykiem
[ ] zajecia z fizjoterapeutq
[ ] zajecia artystyczne
Rodzaj wsparcia, w ktérym chce wzigc¢ udziat: D zajecia wyjazdowe
zajecia animacyjne
[ ] otwarte spotkanie grupowe
D wsparcie indywidualne — masaz geriatryczny
D spotkanie specjalistyczne dla osob z otoczenia

DANE KONTAKTOWE OSOBY Z OTOCZENIA

Imie (imiona) i

nazwisko

Pesel Pte¢ |:|Kobieta [ IMezczyzna
ADRES ZAMIESZKANIA?

Miejscowos¢ Ulica

Numer domu Numer lokalu

Kod pocztowy Poczta

Telefon kontaktowy Adres e-mail

OSWIADCZENIA OSOBY z otoczenia ZGtASZAJACEJ SIE do projektu

Oswiadczam, ze zamieszkuje na obszarze Lokalnej
Strategii Rozwoju opracowanej dla Partnerstwa |:| TAK |:| NIE
»Lokalna Grupy Dziatania Bory Tucholskie”
(powiat tucholski)

Prosze podac gmine oraz miejscowos¢ zgodng z Gmina: Miejscowosc:
miejscem zamieszkania uczestnika: = 0000 | i | cereeesssesesssseesssesssnnenes
Oswiadczam, ze zamieszkuje na obszarze objetym |:| TAK |:| NIE

Gminnym Programem Rewitalizacji Gminy Cekcyn

1 Miejscem zamieszkania osoby fizycznej zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — kodeks cywilny (t.j. Dz. U. z 2020 r.
poz. 1740,. z pdin. zm.) jest miejscowosé, w ktorej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.
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Oswiadczam, ze bede korzystac ze wsparcia w roli
otoczenia tylko jeden raz w ramach naboréw
1/2019/EFS, 2/2019/EFS, 1/2021/EFS, 2/2021/EFS [ ] TAK [ ]NIE
dofinansowanych przez Partnerstwo , Lokalna
Grupa Dziatania Bory Tucholskie”

Oswiadczam, ze spetniam kryteria okreslone dla
OTOCZENIA osoby zagrozonej ubéstwem lub
wykluczeniem spotecznym, tzn. méj udziat jest D TAK |:|NIE
niezbedny dla skutecznego wsparcia osoby/oséb
zagrozonych ubdéstwem lub wykluczeniem
spotecznym

Prosze wskaza¢ imie i nazwisko osoby zagrozonej
ubdéstwem lub wykluczeniem spotecznym, dla
ktorej jestem otoczeniem

Prosze wskazaé przestanke potwierdzajaca przynaleznos¢ do otoczenia osoby/oséb zagrozonych ubdstwem
lub wykluczeniem spotecznym (prosze zaznaczy¢ wszystkie wtasciwe):

|:| osoby spokrewnione lub niespokrewnione z osobami zagrozonymi ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym,
wspdlnie zamieszkujgce i gospodarujgce

|:| osoby z najblizszego sSrodowiska oséb zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym

|:| osoby sprawujgce rodzinng piecze zastepczg lub kandydaci do sprawowania rodzinnej pieczy zastepczej,

|:| osoby prowadzgce rodzinne domy dziecka i dyrektorzy placowek opiekurczo-wychowawczych typu
rodzinnego.

|:| inne przestanki — jakie?

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego oswiadczam, ze dane zawarte w
niniejszym formularzu sg zgodne z prawda.

Miejscowos¢ i data Podpis*?

Projekt objety grantem realizowany w ramach ,Projektu grantowego w zakresie aktywizacji spoteczno - zawodowej
mieszkancow obszaru LSR” finansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spoftecznego (umowa nr
UM_SE.433.1.245.2017 z dnia 28.12.2017 r. zawarta pomiedzy Partnerstwem ,,Lokalna Grupa Dziatania Bory Tucholskie”
a Wojewodztwem Kujawsko - Pomorskim).

2 W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna
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