Fundusze simz,] Wolewddztwo % . ; -

Europejskie %z ! KuJawsko-Pomorskle ; Unia Europejska «" "i

Program Reglonalny ﬂ“ : Europejskl Fundusz Spoteczny P
FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do udziatu w projekcie pt. ,Rozruszaé niepetnosprawnosé”

ng‘l”a\ykSkza'm:c et u»d“ziafu!w) projekcie pt. ,,Ftozruszaé niepeinosprawnoéé”, - L

‘ :;,:s.warsztatyzpsychologlem ..
| [ Jspotkanie z dietetykim
_fl[_—:_]zajecm sportowe

= wyjscie do fryzjera i kosmetyczkl

[ wyjazd do DPS-uw Wysokie]

. .wyjazdy kulturalno integracy/ne ; ‘ '

- 4.wyjazd rehabllltacyjno psychologlczny do Clechocmka
Dwyjécia kulturalno integracyjne - o
| Dspotkanie otwarte dla mieszkaricéw Pow:atu Tucholsklego

,Rddzéjﬁspércié, w ktorym chce wziaé udziat

-  OSWIADCZENIA OSOBY zGtA’SZAJACEJ‘SIE (uczestnika)
Oswiadczam, ze zamieszkuje na obszarze Lokalnej
Strategii Rozwoju opracowane] dla Partnerstwa
yLokalna Grupy Dziatania Bory Tucholskle” -
i(pownat tucholskl) o . '

[ Irak [INIE

Prosze podac gmine oraz mlejscowoéé zgodna z | Gmina: Miejscowosc:
mlejscem zamieszkama uczestnika. - | s s | snsssssessss s ssssene s

;Oéwiadczam, e bede uczestniczyé maksymalniew‘
_dwéch projektach dofinansowanych przez
_Partnerstwo ,,Lokalna Grupy Dziatania Bory
‘Tucholskie”w ramach naboréw 1/2019/EFS, .

2/2019/EFS oraz naboru 3/2019/EFS ;
‘fOSWIadczam, ie spe{mam krytena okreélone dla
\osoby zagrozonej ubdstwem lub wykluczeniem -
spoiecznym prosze zaznaczyé wszystkie wlaéciwe' P -
Prosze wskazac przesiankq zagrozema ubostwem lub wykluczern, a,kspoi‘éc‘z’ﬁego ‘(prkoszke za:naczyé ‘Wszy's'.tikie;'f o
f‘wlasciwe) o . . e o
] osoby z nlepefnosprawnosua osoby z mepe’mosprawnosua W rozumieniu Wytycznych w zakreS/e rea//zaq/
zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla 0séb z niepefnosprawnosciami oraz zasady
réwnosci szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na /ata 2014-2020;

Posiadam nastepujacy stopier niepetnosprawnosci:

[ Ak [ INIE

[ITAK [INIE

L] stopien lekki ] stopient umiarkowany [] stopien znaczny

Do formularza zatqczam stosowny dokument (orzeczenie o niepetnosprawnosci) potwierdzajqcy przestanke wykluczenia
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Imie (imiona)i
nazwisko

"P,:éSElT; ‘ [ IMezczyzna

DKobieta

Uliea

Numer domu

Miejscowos¢

Telefon kontaktowy Adrese-mail

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego oswiadczam, ze dane zawarte
W niniejszym formularzu s3 zgodne z prawda.

.......... Fasersseseetieerenistidainriies R PR T P P Y PR P RRPTT PRI I T T TR TTRTIR IR IR IR I

Miejscowos¢ i data Podpis*

! Miejscem zamieszkania osoby fizycznej zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — kodeks cywilny (Dz. Ust. Nr 16,
poz. 93.z pdin. zm.} jest miejscowosé, w ktérej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.
2w przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej o$wiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna
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