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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Programu Operacyjnego Innowacyjna Gospodarka.


Zał. 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn „Przeciwdziałanie wykluczeniu cyfrowemu w Gminie Jaktorów"
FORMULARZ ZGŁOSZENIA
do projektu

pn. „Przeciwdziałanie wykluczeniu cyfrowemu w Gminie Jaktorów"
	Grupy uprawnione do ubiegania się o udział w projekcie
	Zaznacz odpowiednią
 grupę wstawiając X

	1
	Osoby niepełnosprawne ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepełnosprawności, lub z orzeczeniem równoważnym, w tym również osoby nieletnie, reprezentowane przez swoich opiekunów prawnych - bez względu na wysokość dochodu.
	

	2
	Osoby uczące się i pobierające stypendium socjalne (w tym również niepełnoletnie).
	

	3
	Osoby, których dochód nie przekracza 542 zł netto (samotnie gospodarujące) lub 456 zł netto na członka rodziny.
	

	4
	Osoby uprawnione do zasiłku rodzinnego, których dochód na członka rodziny nie przekracza 539 zł netto lub 623 zł netto, jeśli w rodzinie jest dziecko niepełnosprawne.
	


1. DOSTĘP DO INTERNETU
Oświadczam, że w moim gospodarstwie domowym posiadam / nie posiadam komputer/a z dostępem do sieci Internet (niepotrzebne skreślić )


…...........................................


Podpis Wnioskodawcy
2. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY 
(wnioskodawcą może być wyłącznie osoba pełnoletnia, która w wyniku zakwalifikowania się do projektu będzie uprawniona do podpisania umowy z Gminą Jaktorów)
	IMIĘ:
	NAZWISKO:

	DATA URODZENIA:
	MIEJSCE URODZENIA:

	PESEL:
	PŁEĆ
	 FORMCHECKBOX 
  Kobieta

	WIEK:
	
	 FORMCHECKBOX 
  Mężczyzna

	Rodzaj dokumentu tożsamości:


	Seria i nr dokumentu tożsamości:



	Wykształcenie
	 FORMCHECKBOX 
  brak
	 FORMCHECKBOX 
  gimnazjalne
	 FORMCHECKBOX 
  pomaturalne

	
	 FORMCHECKBOX 
  podstawowe
	 FORMCHECKBOX 
  ponadgimnazjalne 
	 FORMCHECKBOX 
  wyższe

	ADRES ZAMIESZKANIA

	Województwo:
	Powiat:
	Gmina:

	Miejscowość :
	Ulica:

	Nr nieruchomości:
	Nr lokalu:
	Kod pocztowy:
	Poczta:

	ADRES ZAMELDOWANIA (proszę wypełnić, jeśli jest inny niż adres zamieszkania)

	Województwo:
	Powiat:
	Gmina:

	Miejscowość :
	Ulica:

	Nr nieruchomości:
	Nr lokalu:
	Kod pocztowy:
	Poczta:

	DANE KONTAKTOWE

	Tel. stacjonarny: 
	Tel. komórkowy:

	E-mail


3.OŚWIADCZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 
(wypełniają tylko Wnioskodawcy, którzy zaznaczyli 1-szą Grupę uprawnioną do ubiegania się o udział w projekcie - patrz str. 1 formularza)

3.1 OSOBA POWYŻEJ 16 ROKU ŻYCIA

	Imię:

	Nazwisko:

	Oświadczam, że jestem osobą niepełnosprawną w stopniu:

ZNACZNYM    FORMCHECKBOX 
                     UMIARKOWANYM    FORMCHECKBOX 

lub posiadam orzeczenie równoważne, wydane przez właściwy organ orzeczniczy    FORMCHECKBOX 


	ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 

Ważne do.............................                                         Bezterminowo  FORMCHECKBOX 




….............................................


Podpis Wnioskodawcy

3.2 OSOBA PONIŻEJ 16 ROKU ŻYCIA

	Imię:

	Nazwisko:

	Oświadczam, że jestem osobą niepełnosprawną w stopniu:

ZNACZNYM    FORMCHECKBOX 
                     UMIARKOWANYM    FORMCHECKBOX 

lub posiadam orzeczenie równoważne, wydane przez właściwy organ orzeczniczy    FORMCHECKBOX 


	ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 

Ważne do.............................                                         Bezterminowo  FORMCHECKBOX 




…...........................................


Podpis Wnioskodawcy

	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Stopień pokrewieństwa z wnioskodawcą
	Wiek
	Czy pobiera naukę

(Tak/Nie)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Uwaga: Wnioskodawca zobowiązany jest do dostarczenia wraz z niniejszym formularzem orzeczenia o niepełnosprawności.
4. OSOBY UCZĄCE SIĘ I POBIERAJĄCE STYPENDIUM SOCJALNE (w tym osoby niepełnoletnie)
(wypełniają tylko Wnioskodawcy, którzy zaznaczyli 2-gą Grupę uprawnioną do ubiegania się o udział w projekcie - patrz str. 1 formularza)
	 Imię i nazwisko osoby pobierającej stypendium socjalne /osoby niepełnoletniej
	


Uwaga: Wnioskodawca zobowiązany jest do dostarczenia wraz z niniejszym formularzem dowodów potwierdzających pobieranie stypendium socjalnego.
5. OŚWIADCZENIE O DOCHODACH
(wypełniają wnioskodawcy, którzy zaznaczyli 2-gą, 3-cią lub 4-tą Grupę uprawnioną do ubiegania się o udział w projekcie - patrz str. 1 formularza, nie wypełniają osoby niepełnosprawne !)

Ja niżej podpisany/a …...........................................................................................................................

zamieszkały/a: …...................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................
(kod pocztowy, miejscowość, ulica, numer domu, numer mieszkania)
oświadczam, że razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby:
	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Stopień pokrewieństwa z wnioskodawcą
	Data 
Urodzenia
	Miejsce pracy/nauki
	Źródło dochodu
	Wysokość dochodu za m-c …....... (netto)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Oświadczam, że dochód netto - wyliczony za ostatni miesiąc poprzedzający miesiąc złożenia niniejszego formularza - w przeliczeniu na jednego członka rodziny, pozostającego ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi …................................................................................ zł

(słownie: …....................................................................................................................................... zł)


….............................................


Podpis Wnioskodawcy

Sposób wyliczenia średniego dochodu netto na jednego członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym:

Miesięczny dochód netto na jednego członka rodziny = Łączny, miesięczny dochód netto gospodarstwa domowego podzielony przez liczbę osób w gospodarstwie domowym.
Uwaga: Wnioskodawca zobowiązany jest do dostarczenia wraz z niniejszym formularzem dowodów potwierdzających wysokość uzyskiwanych dochodów.

Oświadczenia Wnioskodawcy:

1. Świadomy/a odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z późniejszymi zmianami) oświadczam, że wszystkie dane zawarte w Formularzu zgłoszeniowym są zgodne z prawdą.

2. Oświadczam, że zostałem poinformowany/a, że niniejszy projekt jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Programu Operacyjnego Innowacyjna Gospodarka.

3. Zgodnie z art 23 ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. ( Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.), wyrażam zgodę na zbieranie, przetwarzanie i wykorzystywanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu dla potrzeb procesu rekrutacji, realizacji i ewaluacji projektu „Przeciwdziałanie wykluczeniu cyfrowemu w Gminie Jaktorów".

4. Zapoznałem/am się z Regulaminem naboru i uczestnictwa w projekcie pn.„Przeciwdziałanie wykluczeniu cyfrowemu w Gminie Jaktorów", realizowanym przez Gminę Jaktorów. 


….................................................................................................................

miejscowość, data, czytelny podpis Wnioskodawcy
Data złożenia formularza:





…...................................................................
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