FUNDACIA

1oty
SZALIK

Zatqcznik Nr 1

FORMULARZ KWALIFIKACYJNY

wypetnia pracownik socjalny

Imie i nazwisko Uczestnika/UczestniczKi Projektu: ......ccuvccrieeiiiinin s e se e s

PESEL: ooiiii i,

KRYTERIA DOSTEPU:

1. Zamieszkanie na terenie Gminy Barciany
Tak |:| Nie

2. Wiek powyzej 60+
Tak |:| Nie

3. Opiekun sprawujacy opieke nad osobami wymagajacymi wsparcia

|:| Tak |:| Nie

4. Czy Uczestnik/Uczestniczka jest osobg niepelnosprawng ze stopniem umiarkowanym
lub znacznym? - 2 pkt.

Tak |: Nie

ut

Czy Uczestnik/Uczestniczka posiada niepetnosprawno$ci sprzezone, chorobami psychicznymi,

niepelnosprawnos¢ intelektualng lub cato$ciowej zaburzenia rozwojowe - 4 pkt

|:| Tak |:| Nie

@)

. Czy Uczestnik/Uczestniczka jest osobg z rodziny korzystajgcej z PO PZ? - 2 pkt.
|j Tak |:| Nie

7. Czy Uczestnik/Uczestniczka jest osobg w samodzielnym gospodarstwie domowym? - 3

kt
LT e OO0 nie

ZALACZNIKI:
DO FORMULARZA NALEZY DOLACZYC DOKUMENTY POTWIERDZAJACE KWALIFIKOWALNOSC
UCZESTNIKA DO PROJEKTU

Data i podpis pracownika socjalnego

Fundusze 4' ; s
ke pejs sl \/ Euro l:?ljlaFuE:ij ul;(z)sp fljesci(na
Program Regionalny MAZvee. Zdrowe zycie, czysty zysk Pej P y

Projekt ,Wysokiej jakosci ustugi spoteczne dla 0s6b starszych i ich opiekunéw w Gminie Barciany” realizowany jest przez Gmine
Barciany w partnerstwie z Fundacjq ,Z0tty Szalik” i wspétfinansowany jest ze srodkdw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus



