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Program Regionalny Europejski Fundusz Spoteczny

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

Tytut projektu: ,, SENIOR BEZ CYKRZYCY!”

Nr projektu: RPMA.09.02.02-14-c870/19

Priorytet Inwestycyjny, w ramach ktorego jest realizowany projekt: IX Wspieranie wlgczenia
spolecznego i walka 7 ubéstwem

Dziatanie, w ramach ktorego jest realizowany projekt: 9.2 Ustugi spoleczne i ustugi opieki zdrowotnej

Poddziatanie, w ramach ktorego jest realizowany projekt: 9.2.2 Zwigkszenie dostepnosci ustug
zdrowotnych

INFORMACJE PODSTAWOWE:

DANE UCZESTNIKA:

IMIE I NAZWISKO

WIEK TELEFON STACJONARNY
E-MAIL TELEFON KOMORKOWY
PLEC KoBIETAD MEzCzYZNAL

KRYTERIA WARUNKUJACE UDZIAL W PROJEKCIE — nalezy zaznaczy¢ wlasciwe

KRYTERIA PODSTAWOWE

OBOWIAZKOWE

JESTEM OSOBA, KTORA UKONCZYEA 60 LAT OTak

JESTEM MIESZKANCEM POWIATU GRODZISKIEGO LUB M.ST. WARSZAWY OTax

JESTEM OSOBA DOTYCHCZAS NIE ZDIAGNOZOWANA W KIERUNKU CUKRZYCY OTax
OTak

OSWIADCZAM, ZENIE BIORE UDZIALU W INNYM ANOLOGICZNYM PROJEKCIE FINANSOWANYM

Z EFS U INNEGO BENEFICJENTA

KRYTERIA DODATKOWE

ROZSTRZYGAJACE

JESTEM OSOBOM Z ORZECZONYM STOPNIEM NIEPEENOSPRAWNOSCI OTAK

JESTEM OSOBA NIEPELNOSPRAWNA: LEKKO OTaxk

JESTEM OSOBA NIEPEENOSPRAWNA: UMIARKOWANIE OTaxk

JESTEM OSOBA NIEPELNOSPRAWNA: ZNACZNIE OTaxk

ZALACZNIKI:

DO FORMULARZA

ZGLOSZENIOWEGO DOLACZAM :

ORZECZENIE O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI OTaxk

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL. W PROGRAMIE OTaxk
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OSWIADCZAM, ZE:

. Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie
prawdy, niniejszym os$wiadczam, ze informacje przekazane przeze mnie w dokumentach
zgloszeniowych do udzialu w projekcie sg zgodne z prawda.

Data i miejscowos¢

Czytelny podpis osoby wypetniajacej
formularz

WYPELNIA OSOBA PRZYJMUJACA FORMULARZ

DATA OTRZYMANIA DOKUMENTU:

(podpis)
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