Fundusze i . i i i

ki Rzeczpospolita P~ lubelskie Unia Europejska
Europejs_kle - Polska of Swakuf zyce! Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regionalny k/ Ly :

Zatacznik numer 2
do zarzadzenia numer 7/2019
dyrektora DDPS w Opolu Lubelskim

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
Projekt: ,,Dzienny Dom Pomocy dla Senioré6w w Gminie Opole Lubelskie”

Dane osobowe

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Pesel

Ptec

KOBIETA/MEZCZYZNA

Wiek

Adres zamieszkania

Oswiadczenie

TAK NIE

Miejscowosé

Ulica, nr domu

Kod pocztowy

Gmina

Powiat Opolski

Wojewaddztwo Lubelskie

Miasto / Wie$

Czy jest Pani/Pan osobg niesamodzielng

TAK NIE

Zaswiadczenie Lekarskie od Lekarza
Rodzinnego

TAK NIE

Deklaracja checi korzystania z dowozu

TAK NIE

Ubdstwo lub zagrozenie wykluczeniem
spotecznym Zaswiadczenie z Osrodka
Pomocy Spotecznej

TAK NIE

Dane kontaktowe podopiecznego

Nr telefonu, e-mail

Dane kontaktowe bliskiej osoby lub opiekuna

Imie i nazwisko

Nr telefonu, e-mail

Miejscowos¢, data, podpis Kandydata
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Oswiadczam, ze:

a)  wszystkie dane zawarte w deklaracji sa prawdziwe,
b)  niezwlocznie powiadomie Dzienny Dom Pomocy Spotecznej 0 zmianie danych
zawartych w deklaraciji,

(czytelny podpis)

Przyjecie formularza przez dyrektora

Data: ..ooovvevveeee
(podpis dyrektora)
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Zatacznik numer 4
do zarzadzenia numer 7/2019
dyrektora DDPS w Opolu Lubelskim

Projekt: ,,Dzienny Dom Pomocy dla Senioréw w Gminie Opole Lubelskie”

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE
potwierdzajace wole korzystania z ustug
Dziennego Domu Pomocy Spolecznej w Opolu Lubelskim
Ja nizej podpisany(-na), Deklaruje che¢ korzystania z ustug Dziennego Domu
Pomocy Spotecznej w Opolu Lubelskim.

W przypadku zmiany decyzji zobowigzuj¢ si¢ do bezzwlocznego
poinformowania dyrektora Placowki.

....................................................

Podpis Uczestnika Projektu
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Zalacznik numer 5
do zarzadzenia numer 7/2019
dyrektora DDPS w Opolu Lubelskim

Oswiadczenie
Projekt: ,,Dzienny Dom Pomocy dla Senioré6w w Gminie Opole Lubelskie”
Ja, nizej podpisany(-ana)
oswiadczam, iz jestem zameldowany na terenie Gminy Opole Lubelskie.

MOj adres zameldoWaNnia: ......cocve ettt e

Miejscowos¢, data, podpis Uczestnika Projektu
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Zatacznik numer 6
do zarzadzenia numer 7/2019
dyrektora DDPS w Opolu Lubelskim

Oswiadczenie
Projekt: ,Dzienny Dom Pomocy dla Seniorow w Gminie Opole Lubelskie”
Ja, nizej podpisany(-ana) e
oswiadczam, ze ukonczytem(-am) 60 rok zycia.

Moja data Urodzenia tO: ....cueceeee ettt sttt e er e

Miejscowos¢, data, podpis Uczestnika Projektu
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Zalacznik numer 7
do zarzadzenia numer 7/2019
dyrektora DDPS w Opolu Lubelskim

Projekt: ,,Dzienny Dom Pomocy dla Senioré6w w Gminie Opole Lubelskie”

ZASWIADCZENIE O ZAGROZENIU ZYCIA W UBOSTWIE | WYKLUCZENIA
SPOLECZNEGO

Zaswiadcza sie, ze (imie i nazwisko)

ZAMIESZKATY(12) e eee et e et

Legitymujacy sie dowodem osobistym (numer i
SEIIA) ueeetureeereireertreeeteeesteeeseearesrsaessaesesaeesaeaesneesrsaentesraenaresesanes , wydanym
o] 2= OSSR ,

Miejscowos$¢, data, podpis Dyrektora Osrodka Pomocy Spotecznej
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Zatacznik numer 8
do zarzadzenia numer 7/2019
dyrektora DDPS w Opolu Lubelskim

Projekt: ,,Dzienny Dom Pomocy dla Senioré6w w Gminie Opole Lubelskie”.
OSWIADCZENIE O DOSWIADCZANIU WIELOKROTNEGO WYKLUCZENIA SPOLECZNEGO

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci Cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawda, niniejszym oswiadczam, ze jestem osobg doswiadczajacg wielokrotnego
wykluczenia spotecznego czyli wykluczenia z powodu wiecej niz jeden z przestanek, o ktérych mowa w
definicji oséb lub rodzin zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym1 z powodu (zaznaczyc
wiasciwe):

O osobg korzystajgcg lub bedaca cztonkiem rodziny korzystajgcej ze swiadczen z pomocy spotecznej
zgodnie z ustawgq z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujgca sie do objecia wsparciem
pomocy spotecznej, tj. spetniajgcg co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy z 12 marca
2004 roku o pomocy spotecznej(Dz.U 2019, poz. 1507 z pdin. Zm.), szczegdlnie z powodu bezrobocia i
ubodstwa

O tak O nie

0 osobg, o ktérej mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym (Dz.U.
2019 poz. 217 z pézn zm.);

O osobg przebywajgcg w pieczy zastepczej lub opuszczajgcag piecze zastepczg oraz cztonkiem rodziny
przezywajacej trudnosci w petnieniu funkcji opiekuiczo-wychowawczych, o ktérych mowa w ustawie z
dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;

O osobg nieletnig, wobec ktérej zastosowano s$rodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i
przestepczosci zgodnie z ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich
(Dz.U. z 2018 r. poz. 969);

0O osobg przebywajgcg w mtodziezowym osrodku wychowawczym, mtodziezowym osrodku socjoterapii, o
ktérych mowa w ustawie z 07.09.1991 r. o systemie o$wiaty (Dz.U. z 2019 r., poz.1481 z pdzn. zm.);

O osobg z niepetnosprawnosciag — osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z 27.08.1997r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz.U. z 2019, poz. 1172,
z péin. zm.), a takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, w roz.ustawy z 19.08.1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego(Dz.U. z 2018 r., poz. 1878, z pdzA. zm.);

O cztonkiem rodziny z dzieckiem z niepetnosprawnoscia, o ile co najmniej jeden z rodzicéw lub opiekunéw
nie pracuje ze wzgledu na koniecznos¢ sprawowania opieki nad dzieckiem z niepetnosprawnoscig;

0O osobg zakwalifikowang do Il profilu pomocy, zgodnie z ustawg z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2019 r. poz. 1482, z pdzn. zm.); O osobg niesamodzielng;
0O osobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych w
zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programéw operacyjnych na lata 2014-2020; O
osobg korzystajgca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020.

Miejscowos¢, data, podpis Uczestnika Projektu
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Zatgcznik numer 9
do zarzadzenia numer 7/2019
dyrektora DDPS w Opolu Lubelskim

Projekt: ,,Dzienny Dom Pomocy dla Seniorow w Gminie Opole Lubelskie”
ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

1. Imig, nazwisko i adres osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Dziennego Domu Pomocy
Spotecznej w Opolu Lubelskim:

2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:
O dysfunkcja narzadu ruchu
] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
O dysfunkcja narzadu stuchu
U dysfunkcja narzadu wzroku
I choroba psychiczna
L1 uposledzenie umystowe
[J padaczka

O schorzenia uktadu krazenia
O inne (jakie?)

3. Opis wystepujacych dysfunkcji w zakresie lokomociji:

4. Przeciwwskazanie / brak przeciwwskazan do uczestnictwa w DDPS*:

(miejscowosé i data) (pieczec i podpis lekarza rodzinnego)
*wlasciwe zakresli¢



