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Zatgcznik 1
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wniosek ztozonow dniu .......... 2009r.

Formularz zgtoszeniowy do projektu pn. ,,Ochrona najbiedniejszych
mieszkancéw Gminy Swarzedz przed wykluczeniem cyfrowym”

1. DANE OSOBOWE (wnioskodawcy/uczestnika projektu/beneficjenta ostatecznego)

NAZWISKO | IMIE DATA URODZENIA MIEJSCE
URODZENIA
PESEL WIEK PLEC
___________ 0K 0 M
C] brak | podstawowe
WYKSZTALCENIE '] ponadgimnazjalne | [] gimnazjalne
.| pomaturalne | wyzsze
: : NAZWA. ....oiiiiiieananns SERIA.....ccviiiiiiinnn,
DOKUMENT TOZSAMOSCI | ...
__________________ NUMER....................
ADRES ZAMELDOWANIA DANE ILOSC CZLONKOW
(ul./os., nr, miejscowos¢, kod pocz., KONTAKTOWE RODZINY
Powiat, wojewddztwo.) (tel., kom, mail)
B 16
02 o7
13 18
4 09
15 110




2. UZASADNIENIE UDZIALU W PROJEKCIE (krotkie uzasadnienie potrzeby
udziatu w projekcie)

DOSTEP DO SPRZETU KOMPUTEROWEGO

OTAK 7 STACJONARNY
KOMPUTER CINIE | PRZENOSNY
MARKA,/MODEL/NAZWA/
ROK ZAKUPU

Ja nizej podpisany (a)

(Miejscowosé, ulica/osiedle, nr.domu, kod pocztowy)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym
pozostajg nastepujgce osoby:

IMIE NAZWISKO STOPIEN WIEK | CzY JEST | SREDNI DOCHOD
POKREWIENSTWA UCZNIEM NETTO
(np. maz/zona/syn/corka) TAK/NIE (bez podatku VAT.)
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3. SPOSOB WYLICZENIA SREDNIEGO DOCHODU NETTO:

taczny dochod netto _ Sredni miesieczny dochdd netto
(cztonkow gospodarstwa) liczba 0séb w gospodarstwie domowym

Oswiadczam, ze wysokos¢ sredniego miesiecznego dochodu netto w przeliczeniu na
jednego cztonka rodziny pozostajgcego ze mng we wspdlnym gospodarstwie
domowym

—WYNOSI ..., Zh SIOWNIEI(L i)

/miejscowos¢, data/
/czytelny podpis wnioskodawcy,
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4. OSWIADCZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI — jesli dotyczy

OSWIADCZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI

Stopien niepetnosprawnosci

O znaczny — ze szczegolnymi schorzeniami

O znaczny — pozostate

o umiarkowany — ze szczegolnymi schorzeniami
O umiarkowany — pozostate

o lekki

Rodzaj niepetnosprawnosci:

o dysfunkcja narzgddéw ruchowych
o dysfunkcja narzgdéw mowy

o dysfunkcja narzgddéw stuchu

o dysfunkcja narzgdéw wzroku

5. NIEZBEDNY SPRZET KOMPUTEROWY

(prosze wymieni¢ niezbedny specjalistyczny sprzet komputerowy np.: klawiatura
brajlowska, program powiekszajgcy tekst itp.)
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UWAGA!

W wyniku zakwalifikowania sie do projektu uczestnik zobowigzany jest dostarczyc:

a) dowody potwierdzajgce wysokos¢ uzyskiwanych dochoddw.

b) poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z wiasciwego terenowego Osrodka
Pomocy Spotecznej.-(jezeli wykazany sredni miesieczny dochdd netto na osobe
w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania sie o dofinansowanie
na podstawie ustawy o pomocy spotecznej),

C) orzeczenie o niepetnosprawnosci — jezeli dotyczy.

Oswiadczenia uczestnika:

1. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia
6 czerwca 1997r. Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z pdzniejszymi zmianami)
oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w Formularzu Zgtoszeniowym sg zgodne
z prawda.

2. Zobowigzuje sie do przeditozenia wszelkich informacji, dokumentéw oraz
oswiadczen niezbednych do prawidtowej realizacji projektu.

3. Oswiadczam, ze zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana, ze niniejszy
projekt jest wspoffinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego Unii Europejskiej w ramach Programu Operacyjnego Innowacyjna
Gospodarka.

4. Przyjmuje do wiadomosci, ze ztozenie Formularza Zgtoszeniowego nie jest
jednoznaczne z przyjeciem mnie do projektu.

5. Zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997r., Dz. U.
nr 133 poz. 863, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla
potrzeb procesu rekrutacji, realizacji i ewaluacji projektu. Zostatem/zostatam
poinformowany/poinformowana o prawie dostepu do przetwarzanych przez
realizatoréw projektu moich danych osobowych wraz z prawem do Zzgdania ich
zmian, uzupetnienia lub usuniecia.

6. Zapoznatem(-am) sie z Regulaminem Uczestnictwa w Projekcie ,Ochrona
najbiedniejszych mieszkancow Gminy Swarzedz przed wykluczeniem cyfrowym”
realizowanym przez Gmine Swarzedz

7. Oswiadczam, iz zamieszkuje i jestem zameldowany(-a) na terenie objetym
zasiegiem geograficznym Projektu , tj. w: Gminie Swarzedz.

/miejscowos¢, data/
/czytelny podpis wnioskodawcy,

sprawe prowadzi:
Barbara Kosiak-Przybyta
tel. 61 65 12 109
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