GOSPODARKA ROZWOJU REGIONALNEGO [N

NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI

COSPODARKA w ooy R

Zatgcznik 1

do Regulaminu Uczestnictwa w Projekcie przyjetego Zarzadzeniem Nr
WS0.0050.1.24.2014 Burmistrza Miasta i Gminy Swarzedz

z dnia 21 lutego 2014 r.

Data wplywu| d-eri | mc | 2014 r.|godz. | |

Nie pézniej niz do 31.03.2014, godz. 15:00

Burmistrz Miasta i Gminy Swarzedz
ul. Rynek 1
62-020 Swarzedz

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
do projektu pn.:
»Ochrona najbiedniejszych mieszkancéw Gminy Swarzedz przed
wykluczeniem cyfrowym — Etap IlI”

1. DANE OSOBOWE (wnioskodawcy/uczestnika projektu/beneficjenta ostatecznego)

NAZWISKO | IMIE DATA URODZENIA MIEJSCE URODZENIA
PESEL WIEK PLEC
[ ] Kobieta [ ]Mezczyzna
[]brak [ ] podstawowe
WYKSZTALCENIE ] gimnazjalne [] ponadgimnazjalne
[ ] pomaturalne [ ]wyzsze
. Rodzaj: Seriainr:
DOKUMENT TOZSAMOSCI ] Dowod osobisty
[ ] Paszport
ADRES ZAMELDOWANIA DANE KONTAKTOWE

(ul.fos., nr, miejscowos¢, kod pocz., ILOSC CZLONKOW RODZINY

Powiat, wojewddztwo) (G2l Tl Laimy)

01 2 [O3 [b4 [s
06 7 [Os8 [J9 [J1o

ADRES ZAMIESZKANIA
(jezeli jest inny niz adres zameldowania)

2. UZASADNIENIE UDZIALU W PROJEKCIE (krotkie uzasadnienie potrzeby udziatu w projekcie)




3. DOSTEP DO SPRZETU KOMPUTEROWEGO W MIEJSCU ZAMIESZKANIA

] TAK [] STACIJONARNY
KOMFUTER [ INIE [ ] PRZENOSNY
MARKA/MODEL/
ROK ZAKUPU

4. OSWIADCZENIE W SPRAWIE DOCHODOW ZA 2013 ROK
Ja nizej podpisany (a)

(Miejscowosé, ulica/osiedle, nr domu, kod pocztowy)
niniejszym oswiadczam, ze w 2013 roku uzyskatem(am) fgczny dochdéd w wysokosci:

.................................... zt netto (bez podatku i sktadek ZUS).

Ponadto oswiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym
pozostajg nastepujgce osoby:

DOCHOD NETTO
za 2013 rok
(w zt bez podatku i sktadek
ZUS) — jezeli dotyczy

STOPIEN
IMIE NAZWISKO POKREWIENSTWA WIEK Uczen
(np. maz/zona/ syn/cérka)

[]TAK
CJNIE

[]TAK
CJNIE

[]TAK
CJNIE

] TAK
CJNIE

] TAK
CJNIE

] TAK
CJNIE

] TAK
CJNIE

] TAK
CJNIE

] TAK
CJNIE
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5. SPOSOB WYLICZENIA SREDNIEGO MIESIECZNEGO DOCHODU NETTO NA
OSOBE:

Sredni miesieczny dochdd netto _ taczny dochdd netto
(cztonkdw gospodarstwa) - 12
Sredni miesieczny dochdd netto na osobe _ Sredni miesieczny dochdd netto
(cztonkow gospodarstwa) liczba oséb w gospodarstwie domowym

Oswiadczam, ze wysokos¢ sredniego miesiecznego dochodu netto w przeliczeniu na
jednego czionka rodziny pozostajgcego ze mng we wspdlnym gospodarstwie
domowym

—WYNOSI v, Zh SIOWNIEI(L e )
/miejscowosé, data/ [czytelny podpis wnioskodawcy/

6. OSWIADCZENIA UCZESTNIKA:

1. Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej przewidzianej w art. 233 ustawy =z dnia

6 czerwca 1997r. Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z pdzniejszymi zmianami) oswiadczam, ze
wszystkie dane zawarte w Formularzu Zgtoszeniowym sg zgodne z prawdg.

2. Zobowigzuje sie do przeditozenia wszelkich informacji, dokumentéw oraz o$wiadczen niezbednych
do prawidtowej realizacji projektu.

3. Oswiadczam, ze zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana, Zze niniejszy projekt jest
wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego Unii Europejskiej
w ramach Programu Operacyjnego Innowacyjna Gospodarka.

4. Przyjmuje do wiadomosci, ze zlozenie Formularza Zgtoszeniowego nie jest jednoznaczne z
przyjeciem mnie do projektu.

5. Zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. 2002, nr 101 poz.
926 z pozn. zm.), wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb
procesu rekrutacji, realizacji i ewaluacji projektu. Zostatem/ zostatam poinformowany/
poinformowana o prawie dostepu do przetwarzanych przez realizatorow projektu moich danych
osobowych wraz z prawem do zgdania ich zmian, uzupetnienia ich lub usuniecia.

6. Zapoznatem(-am) sie z Regulaminem Uczestnictwa w Projekcie ,Ochrona najbiedniejszych
mieszkancow Gminy Swarzedz przed wykluczeniem cyfrowym — Etap IlI” realizowanym przez
Gmine Swarzedz.

7. Oswiadczam, iz zamieszkuje i jestem zameldowany(-a) na terenie objetym zasiegiem
geograficznym Projektu , tj. w: Gminie Swarzedz.

/miejscowos$¢, data/ /czytelny podpis wnioskodawcy,
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7. OSWIADCZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI - jesli dotyczy

OSWIADCZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI

Imie, nazwisko i wiek osoby niepetnosprawnej:

lat
Stopien niepetnosprawnosci :

[ ]znaczny — ze szczegdlnymi schorzeniami
[]znaczny — pozostate

[ ] umiarkowany — ze szczegdlnymi schorzeniami
[]umiarkowany — pozostate

[ lekki

Orzeczenie wydane jest na czas nieokreslony / okreslony do dnia....................... *

*(niew’faéciwe skreslic)

/miejscowos¢, data/
/czytelny podpis wnioskodawcy,

Uwaga! W przypadku, gdy w gospodarstwie domowym zamieszkuje wiecej niz jedna
osoba niepetnosprawna, niniejszg strone formularza nalezy powielic.

UWAGA!
W wyniku zakwalifikowania sie do projektu uczestnik zobowigzany jest dostarczy¢:

a) dokumenty potwierdzajgce wysoko$¢ uzyskiwanych dochodow (np. it za 2013 rok).

b) poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z Osrodka Pomocy Spotecznej w
Swarzedzu - jezeli wykazany Sredni miesieczny dochdd netto na osobe w
gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania sie o dofinansowanie na
podstawie ustawy o pomocy spotecznej,

C) orzeczenie o niepetnosprawnosci — jezeli dotyczy.
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