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KARTA OCENY
FORMULARZA ZGtODZENIOWEGO DO PROJEKTU
»Nowa jakos¢ zycia osob starszych niesamodzielnych lub niepetnosprawnych”
Nr RPKP.09.01.02-04-0002/18
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Kujawsko — Pomorskiego na lata 2014 — 2020
Os priorytetowa 9. Solidarne spoteczenstwo

Dziatanie 9.1. Wiaczenie spoteczne i rozwdj ustug spotecznych w ramach ZIT
Poddziatanie 9.1.2. Rozwdj ustug opiekunczych w ramach ZIT

Imie i nazwisko:
Numer Indentyfikacyjny Potencjalnego UP:

Lp. Kryteria formalne Tak | Nie Uwagi
1. Formularz zostat ztozony w wymaganym terminie
2. Formularz jest zgodny z wymaganym wzorem
. Formularz zawiera wszystkie wymagane zatgczniki i
: dokumenty
A Formularz zostat podpisany w wymaganych
; miejscach
= Kandydat oswiadczyt, ze jest osoba
; niesamodzielng
Kandydat deklaruje udziat w projekcie co oznacza, ze
akceptuje warunki uczestnictwa i
. wyrazg zgode na przetwarzanie swoich danych

osobowych w celu monitoringu i ewaluacji
projektu i wykorzystania jego wizerunku w celu
udokumentowania realizacji projektu

Kandydat oswiadczyt, ze zapoznat sie z
7. Regulaminem rekrutacji uczestnikéw i akceptuje
jego warunki

Kandydat oswiadczyt, iz wszystkie podane w
8. formularzu dane odpowiadajg stanowi
faktycznemu i sg prawdziwe

Kandydat oswiadczyt, ze jest osobg

9.
bezrobotng/pracujaca/bierng zawodowo
Kandydat przedtozyt dokumenty okreslajace
dochéd — formularz PIT za rok 2017 wraz z
potwierdzeniem ztozenia we witasciwym Urzedzie
0 Skarbowym (kopie) lub zaswiadczenie o dochodach

wydane przez pracodawce/6w, zaswiadczenie z
Osrodka Pomocy Spotecznej lub inne dokumenty
okreslajgce dochéd na osobe samotnie
gospodarujacg, osobe w rodzinie lub rodzine
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11.

Czy kandydat dostarczyt inne zatgczniki, wskazane
jako opcjonalne w formularzu zgtoszeniowym do
projektu? (zaznaczy¢ wtasciwe)

- Kserokopia orzeczenia o stopniu

niepetnosprawnosci osoby niesamodzielnej

badz inny dokument poswiadczajgcego

stan zdrowia;

- Zaswiadczenie z Osrodka Pomocy

spotecznej o korzystaniu ze Swiadczen

pomocy spotecznej, w tym z Programu

Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-

2020

- Zaswiadczenie od lekarza o niesamodzielnosci -

obligatoryjne dla osdb nie posiadajacych orzeczenia o

stopniu niepetnosprawnosci lub réwnowaznego;

Sprawdzit:

Data:

Podpis:

Zatwierdzit:

Data:

Podpis:

Lp.

Kryteria obligatoryjne

Tak

Nie

Uwagi

Kandydat jest osobg niesamodzielng weryfikowang na
podstawie orzeczenia, zaswiadczenia lekarskiego o
niesamodzielnosci z powodu choroby lub osoba
niepetnosprawng na podstawie orzeczenia o
niepetnosprawnosci

Kandydat mieszka na terenie Gminy Solec Kujawski

Kandydat jest osobg samotng badz samotnie
gospodarujgcg w rozumieniu art.6 pkt 9, 10 ustawy z
dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej

Kandydat jest osobg prowadzgcg wspdlne
gospodarstwo domowe z rodzing, lecz z uzasadnionej
przyczyny rodzina nie moze zapewnic¢ odpowiedniej
pomocy

Kandydat jest osobg w wieku poprodukcyjnym (> 60
roku zycia dla kobiet, > 65 roku zycia dla mezczyzn wg.
definicji GUS)

Sprawdzit:

Data:

Podpis:

Zatwierdzit:

Data:

Podpis:
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Lp. Kryteria punktowane Tak | Nie Punkty:
Kandydat jest osobg korzystajacg z pomocy spotecznej i jego
dochdd nie przekracza 150% kryterium dochodowego na
1. | osobe samotnie gospodarujgca lub osobe w rodzinie, o
ktorej mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 roku o
pomocy spotecznej (max 12 pkt.)
5 Kandydat jest osobg zagrozong wykluczeniem spotecznym
" | (max 2 pkt.)
3 Kandydat jest osobg za znacznym lub umiarkowanym
" | stopniem niepetnosprawnosci (max 2 pkt.)
Kandydat jest osobg z niepetnosprawnoscia sprzezong lub
4 osobg z zaburzeniami psychicznymi (w tym osobg z
" | niepetnosprawnoscig intelektualng lub osobg z
catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi) (max 2 pkt)
Kandydat zamieszkuje na obszarach zdegradowanych,
5. | wyznaczonych w gminnym programie rewitalizacji (max 2
pkt.)
6 Kandydat korzysta z Programu Operacyjnego Pomoc
" | Zywnosciowa (max 3 pkt.)
Data: Podpis:
Sporzadzit:
Data: Podpis:
Zatwierdzit:
Czy Kandydat kwalifikuje sie do udziatu w Projekcie? [ Tak I Nie




