Fundusze Europejskie Dofinansowane przez *

dla Opolskiego Unie Europejska ’.' . ,: ‘ ‘ o Po I.S KI E

OSWIADCZENIE O WIEKU

(w ramach projektu ,Godna opieka na co dzien - wsparcie mieszkancéw Subregionu Kedzierzyrisko-
Strzeleckiego Wojewddztwa Opolskiego” nr FEOP.07.01-12.00-0036/23)
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(adres zamieszkania)

$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233§1 Kodeksu Karnego za sktadanie fatszywych zeznan
oswiadczam, ze w dniu sktadania niniejszego oswiadczenia mam ukonczone 60 lat.

(Miejscowosé, data) (Czytelny podpis)
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OSWIADCZENIE DLA OSOB Z NIEPEENOSPRAWNOSCIAMI

(w ramach projektu ,Godna opieka na co dzien - wsparcie mieszkancéw Subregionu Kedzierzyrisko-
Strzeleckiego Wojewddztwa Opolskiego” nr FEOP.07.01-12.00-0036/23)

Oswiadczam, ze jestem osobg niepetnosprawng w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z pdin.
zm.) / osobg z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie

zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994 nr 111, poz. 535).*

Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci/inny dokument poswiadczajgcy stan zdrowia*

* Prosze podac jaki

ANKIETA POTRZEB/USPRAWNIEN DLA OSOB NIEPELENOSPRAWNYCH
(Ankiete uzupetniajg wszystkie osoby niepetnosprawne)

Prosze okresli¢ potrzeby/specjalne wymagania wynikajgce z niepetnosprawnosci, a zwigzane z udziatem w
projekcie.

w zakresie wizyt opiekunki, jakie?

w zakresie wizyt pielegniarki, jakie?

Inne, jakie?

Prosze okresli¢ bariery/trudnosci wynikajace z niepetnosprawnosci, a zwigzane z udziatem w projekcie.

w zakresie ustug opiekunczych, jakie?

w zakresie dtugotrwatej domowej opieki
pielegniarskiej, jakie?

Inne, jakie?

(Miejscowosé, data)

(Czytelny podpis)



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez *
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OSWIADCZENIE ZAMIESZKANIA

(w ramach projektu ,Godna opieka na co dzien - wsparcie mieszkancéw Subregionu Kedzierzyrisko-
Strzeleckiego Wojewddztwa Opolskiego” nr FEOP.07.01-12.00-0036/23)
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Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego o sktadaniu fatszywych zeznar
oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda.

(Miejscowos¢, data) (Czytelny podpis)
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OSWIADCZENIE O STATUSIE OSOBY ZAGROZONEJ UBOSTWEM
LUB WYKLUCZENIEM SPOLECZNYM

(w ramach projektu ,Godna opieka na co dzien - wsparcie mieszkancéw Subregionu Kedzierzyrisko-

Strzeleckiego Wojewddztwa Opolskiego” nr FEOP.07.01-12.00-0036/23)

Swiadomy/-a odpowiedzialnoéci karnej za sktadanie fatszywych oéwiadczen, ja nizej podpisany/-a

(imie i nazwisko)

oéwiadczam, 7e jestem osobg zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym”™.

(Miejscowosé, data) (Czytelny podpis)

*Osoby zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym, tj.:

osoby lub rodziny korzystajgce ze swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajace co najmniej
jedng z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej;

osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;

osoby przebywajgce w pieczy zastepczej lub opuszczajace piecze zastepczg oraz rodziny przezywajace trudnosci w
petnieniu funkcji opiekuriczo-wychowawczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastepczej;

osoby nieletnie, wobec ktdrych zastosowano srodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestepczosci
zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich);

osoby przebywajgce w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i mtodziezowych osrodkach socjoterapii, o
ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie o$wiaty);

osoby z niepetnosprawnoscig — zgodnie z definicja zawarta w Wytycznych w zakresie realizacji zasady rownosci
szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla 0séb z niepetnosprawnosciami oraz zasady réwnosci szans kobiet
i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2021-2027;

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

osoby, dla ktérych ustalono Il profil pomocy, zgodnie z ustawg z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy );

osoby niesamodzielne;

osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych w zakresie
monitorowania postepu rzeczowego realizacji programow operacyjnych na lata 2021-2027;

osoby korzystajace z PO PZ.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda.
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OSWIADCZENIE POTWIERDZAJACE POTRZEBE WSPARCIA
W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU

(w ramach projektu ,Godna opieka na co dzien - wsparcie mieszkancéw Subregionu Kedzierzyrisko-
Strzeleckiego Wojewddztwa Opolskiego” nr FEOP.07.01-12.00-0036/23)

Swiadomy/-a odpowiedzialnoéci karnej za sktadanie fatszywych oéwiadczen, ja nizej podpisany/-a

(imie i nazwisko)

oswiadczam, iz jestem osobg potrzebujacg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu tj. osobg, ktéra ze
wzgledu na stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki w zwigzku z niemoznoscia
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego

(Miejscowos¢, data) (Czytelny podpis)
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O NIEUCZESTNICZENIU W INNYCH PROJEKTACH

(w ramach projektu ,Godna opieka na co dzier - wsparcie mieszkaricow Subregionu Kedzierzyrisko-
Strzeleckiego Wojewddztwa Opolskiego” nr FEOP.07.01-12.00-0036/23)

Swiadomy/-a odpowiedzialnoéci karnej za skfadanie fatszywych oéwiadczen, ja nizej podpisany/-a

(imie i nazwisko)

Oswiadczam, ze w zwigzku z przystgpieniem do projektu , Godna opieka na co dzien - wsparcie
mieszkancow Subregionu Kedzierzynsko-Strzeleckiego Wojewddztwa Opolskiego” nr FEOP.07.01-
12.00-0036/23 nie biore udziatu w innym projekcie realizowanym w ramach Priorytetu nr 7 Fundusze
Europejskie wspierajgce ustugi spoteczne i zdrowotne w opolskim Dziatania nr 7.1 - Ustugi zdrowotne
i spoteczne oraz opieka dtugoterminowa wspdétfinansowanego ze srodkédw Europejskiego Funduszu
Spotecznego PLUS oraz zobowigzuje sie, ze do momentu zakoriczenia wsparcia w projekcie pn. ,Godna
opieka na co dzien - wsparcie mieszkancéw Subregionu Kedzierzyrnsko-Strzeleckiego Wojewddztwa
Opolskiego” nr FEOP.07.01-12.00-0036/23 nie bede uczestniczy¢ w innym projekcie w ramach
Priorytetu nr 7 Fundusze Europejskie wspierajace ustugi spoteczne i zdrowotne w opolskim Dziatania
nr 7.1 - Ustugi zdrowotne i spoteczne oraz opieka dtugoterminowa wspoétfinansowanego ze srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego PLUS, ani projektach podobnych mogacych skutkowaé
podwdéjnym finansowaniem otrzymywanego wsparcia.

(Miejscowos¢, data) (Czytelny podpis)



