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Załącznik nr 6
FORMULARZ REKRUTACYJNY
 „Brodnicka Grupa wsparcia nie do zdarcia”

	
	DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

	Imię (imiona)
	

	Nazwisko
	

	Płeć
	( Kobieta                           ( Mężczyzna

	Miejscowość
	

	Ulica
	

	Nr domu
	
	Nr lokalu
	

	Kod pocztowy 
	
	Poczta
	

	Powiat
	

	Województwo 
	

	Telefon kontaktowy
	

	Adres  e-mail
	

	Osoba potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
	( Tak
	( Nie

	Osoba korzystająca ze świadczeń pomocy społecznej  zgodnie z Ustawą  z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej lub kwalifikujące się do objęcia wsparciem pomocy społecznej tj. spełniająca co najmniej jedną z przesłanek określone w art. 7 ustawy o pomocy społecznej
	( Tak
	( Nie

	Osoba z niepełnosprawnościami 
	( Tak
	( Nie

	Osoba lub rodzina korzystające ze wsparcia w ramach Program Operacyjny Pomoc Żywnościowa
	( Tak
	( Nie

	Osoba doświadczająca wielokrotnego wykluczenia społecznego.
	( Tak
	( Nie

	Osoby, których 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
	( Tak
	( Nie

	Osoba zamieszkałe na obszarach objętych programem rewitalizacji uwzględnionych w wykazie programów rewitalizacji prowadzonym przez IZ RPO zgodnie z Wytycznymi w zakresie rewitalizacji w programach operacyjnych na lata 2014-2020
	( Tak
	( Nie


…….…………………………………………



……………………………………………………………….

         (Miejscowość, data) 




       (Czytelny podpis)
Do formularza rekrutacyjnego należy załączyć :
1. Klauzula informacyjna - załącznik nr 1 
2. Oświadczenie o zamieszkiwaniu na terenie Gminy Miasta Brodnicy - załącznik nr 2
3. Zaświadczenie lekarskie lub oświadczenie o spełnianiu kryterium bycia osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu - załącznik nr 3
4. Orzeczenie/zaświadczenie  o niepełnosprawności, orzeczenie lekarza orzecznika ZUS lub
komisji lekarskiej ZUS do celów rentowych, orzeczenie o chorobie psychicznej. Kopię w/w dokumentów należy potwierdzić za zgodność z oryginałem oraz dostarczyć oryginał do wglądu. 
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