


DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
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Ja, niżej podpisany/a wyrażam zgodę na uczestnictwo w Projekcie „Poprawa dostępu do usług społecznych w powiecie chodzieskim", nr RPWP.07.02.01-30-0034/15, realizowanym przez Powiat Chodzieski/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Chodzieży w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 Oś Priorytetowa 7 Włączenie społeczne Działanie 7.2 Usługi społeczne i zdrowotne, Poddziałanie 7.2.1 Usługi społeczne – projekty pozakonkursowe realizowane przez jednostki samorządu terytorialnego i ich jednostki organizacyjne. 

Jednocześnie deklaruję, iż spełniam warunki kwalifikujące mnie do objęcia przedmiotowym projektem, w tym: 

KRYTERIA OBLIGATORYJNE:
(proszę o zaznaczenie właściwych pól)

· jestem mieszkańcem powiatu chodzieskiego (zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowość, w której osoba ta przebywa z zamiarem stałego pobytu)

· spełniam przesłanki wykluczenia społecznego (dotyczy przesłanek, o których mowa w art.7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej)

· jestem osobą niepełnosprawną (za osoby niepełnosprawne uznaje się osoby niepełnosprawne w świetle przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych (Dz.U. z 2011 r., a także osoby z zaburzeniami psychicznymi, o których mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie  zdrowia psychicznego, tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poświadczającym stan zdrowia) 

· jestem opiekunem faktycznym osoby niepełnosprawnej (dotyczy wyłącznie opiekuna faktycznego osoby niepełnosprawnej, uczestniczącej w projekcie)

· jestem rodziną zastępczą (w rozumieniu ustawy  z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej)

· jestem osobą wychowującą się w  pieczy zastępczej (w rozumieniu ustawy  z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej)

· jestem kandydatem do przeszkolenia i zatrudnienia/zaangażowania na stanowisku asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej


KRYTERIA PIERWSZEŃSTWA:
(proszę o zaznaczenie właściwych pól)

· mój dochód nie przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego (na osobę samotnie gospodarującą lub na osobę w rodzinie), o którym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej

· korzystam z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa.

· jestem osobą niepełnosprawną o znacznym albo umiarkowanym stopniu niepełnosprawności (lub orzeczeniem równoważnym ze stopniem znacznym albo umiarkowanym);

· jestem osobą niepełnosprawną  z niepełnosprawnościami sprzężonymi, 

· jestem osobą z niepełnosprawnością intelektualną albo osobą niepełnosprawną z zaburzeniami psychicznymi,

· jestem osobą zagrożoną ubóstwem lub wykluczeniem społecznym doświadczającą wielokrotnego wykluczenia społecznego rozumianego jako wykluczenie z powodu więcej niż jednej z przesłanek, o których mowa w  art.7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej

Oświadczam, że podane przez mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym oraz iż zostałem/am pouczony/a o wynikającej z odpowiednich przepisów odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą. 

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