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ZALACZNIK NR 1 DO REGULAMINU

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do projektu ,,Rozwdj opieki dtugoterminowej w powiecie pszczynskim” w ramach
programu Fundusze Europejskie dla Slagskiego 2021-2027

DANE OSOBY CHOREJ
(prosimy o czytelne pismo)

1 Imie

5 Nazwisko

3. Ptec Dkobieta |:| mezczyzna

a PESEL

5 Wiek osoby w chwili przystgpienia

do projektu

|:| podstawowe lub gimnazjalne

6. Wyksztatcenie |:| ponadgimnazjalne, policealne
|:| licencjat, magister, doktorat

7 Wojewddztwo

3. Powiat

9. Gmina

10. Miejscowosé

11, Kod pocztowy

12, Ulica

13, Nr budynku

14, Nr lokalu

15, Telefon kontaktowy
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|:| Osoba pracujgca

Status na rynku pracy w chwili

e , |:| Osoba bierna zawodowo
16. | przystagpienia do projektu

|:| Osoba bezrobotna

17, Osoba obcego pochodzenia Dtak |:| nie

18. Osoba panstwa trzeciego Dtak Dnie

|:| tak
Osoba nalezgca do mniejszosci
narodowej lub etnicznej (w tym |:| odmowa podania informacji

19. (s S
spotecznosci marginalizowane)
|:| nie
Osoba bezdomna lub dotknieta
wykluczeniem z dostepu do tak nie
20. mieszkan |:| |:|

21 |:|tak

Osoba z niepetnosprawnosciami |:| odmowa podania informacii

|:| nie

22. Czy Pan/Pani zgtasza potrzeby specjalne? Jesli tak, prosze poda¢ jakie:

1. Uprzedzona/uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenia prawdy, oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym
formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jednoczes$nie zobowigzuje sie
poinformowac Hospicjum $w. Ojca Pio w Pszczynie w przypadku, gdy podane dane ulegna
zmianie.

2. Oswiadczam iz, zapoznatam/zapoznatem sie z regulaminem rekrutacji do projektu, akceptuje
zawarte w nim zasady i zobowigzuje sie je przestrzegac.

3. Oswiadczam, ze w czasie uczestnictwa w projekcie ,,Rozwdj opieki dtugoterminowej w powiecie
pszczynskim” nie beda bra¢ udziatu w zadnym projekcie realizowanym ze srodkéw z Funduszy
Europejskich dla Wojewddztwa Slgskiego 2021-2027 oraz nie bede korzystaé w tym czasie z
innych sposobdéw wsparcia o podobnym charakterze jak wyzej wymieniony projekt.

Jesli jednak zdecyduje sie na udziat w innym projekcie, zobowiazuje sie do natychmiastowego
poinformowania o tym fakcie Hospicjum $w. Ojca Pio w Pszczynie.
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4. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na wykorzystanie zdjec¢ i filméw z moim wizerunkiem,
wykonywanych podczas dziatan realizowanych w ramach przedmiotowego projektu, do celéw
promocyjnych tego projektu i dziatalnosci hospicjum.

5. Deklaruje, iz wraz ze mna ze wsparcia projektowego korzystac¢ bedzie Pani/Pan:

Bedaca/bedacy dla mnie opiekunem faktycznym.

Powyzsze dane potwierdzam wtasnorecznym podpisem:

(data, mieiscowos¢) (podpis osoby chorej)
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