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GOSPODARKA ROZWOJU REGIONALNEGO * ok

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI

UNIA EUROPEJSKA **x
2@ Lt Bl e EUROPEJSKI FUNDUSZ

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU

nr POIG.08.03.00-14-075/10
»Przeciwdziatanie wykluczeniu cyfrowemu w gminie Itza”
KATEGORIA WNIOSKODAWCY

Oswiadczam ze spetniam przynajmniej jedno z nizej wymienionych kategorii beneficjentow
ostatecznych deklarujgcych swadj udziat w Projekcie (wtasciwe zakresiic)

D Gospodarstwa domowe spetniajgce kryterium dochodowe upowazniajgce do otrzymania
wsparcia w ramach systemu swiadczen z pomocy spotecznej tj. dochéd w rodzinie na osobe nie
przekracza miesiecznie 456 zt netto lub 542 zt netto dla osdb samotnie gospodarujgcych oraz
spetniajgce kryterium dochodowe upowazniajgce do otrzymania wsparcia w ramach systemu
Swiadczen rodzinnych tj. dochéd na osobe w rodzinie nie przekracza 539 zt netto lub 623 zt netto
jesli w rodzinie jest dziecko niepetnosprawne (zgodnie z art. 8 ust. 1 lub 2 ustawy z dnia 12 marca
2004 roku o pomocy spotecznej t.j. Dz. U. z 2013 roku poz. 182 oraz art. 4 ust. 2 Ustawy z dnia 28
listopada 2003 r. o Swiadczeniach rodzinnych - Dz.U. z 2006 r. nr 139, poz. 992 ze zmianami).

D Dzieci i mtodziez, (w imieniu ktorych wniosek sktadajq rodzice lub opiekunowie prawni), ktére
zgodnie z ustawgq z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U. z 2004 r. Nr 256 poz. 2572 z
pdzn. zm.) uprawnione sg do otrzymywania stypendium socjalnego i miesieczna wysokos¢ dochodu
na osobe w rodzinie nie moze by¢ wieksza niz kwota 456 zt netto (zgodnie z art. 8 ust. 1 pkt 2
ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej t.j. Dz. U. z 2013 roku poz. 182).

D Osoby niepetnosprawne (z orzeczong niepetnosprawnosciq, stopniem niepetnosprawnosci lub
niezdolnoscig do pracy) spetniajace kryterium dochodowe upowazniajgce do otrzymania wsparcia
w ramach systemu Swiadczen z pomocy spotecznej tj. dochdd w rodzinie na osobe nie przekracza
miesiecznie 456 zt netto lub 542 zt netto dla oséb samotnie gospodarujacych (zgodnie z art. 8 ust. 1
lub 2 ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2013 roku poz. 182).

D Rodziny zastepcze posiadajgce orzeczenie sadu opiekuriczego na podstawie, ktérego petnig
tymczasowa opieke nad dzieckiem zgodnie z ustawg z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i
systemie pieczy zastepczej (Dz. U. z 2011 r. Nr 149, poz. 887 z pdin. zmianami).
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1. DANE UCZESTNIKA ZGLASZANEGO DO PROJEKTU(zatgczy¢ oswiadczenie o dochodach i zaswiadczenie o korzystaniu
z pomocy w M.G.O.P.S. w ltiy)

Imie i nazwisko
Data urodzenia Miejsce
PESEL Wiek
Pteé Siedziba szkoty, do
D K D M ktdrej uczeszcza uczen

Rodzaj szkoty do ktérej uczeszcza D podstawowa D gimnazjum
(wypetni¢ jesli dotyczy)

D ponadgimnazjalna D nie dotyczy
Adres zameldowania

Rodzaj zameldowania ] ]

state czasowe
Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowosc Kod pocztowy Poczta

Adres zamieszkania (wypeftnic tylko w przypadku gdy jest inny niz adres zameldowania)

Ulica Nr domu Nr lokalu

Miejscowosc Kod pocztowy Poczta

Oswiadczenie o niepetnosprawnosci (wypetnic jesli dotyczy - nalezy zatqczyé kserokopie orzeczenia oraz oryginat do wglgdu)

Stopien niepetnosprawnosci D D D
(w rozumieniu przepisow o rehabilitacji ZNACZNY UMIARKOWANY WAZNE DO: .....cooevvivennnnnnnnnnnnnnns
zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu D D
0s6b niepetnosprawnych) LEKKI BEZTERMINOWE
Orzeczenie o niepetnosprawnosci
(dzieci do 16 roku zycia) Wydane na (dane dziecka) :
ur. WAZNE DO:

Inny stopien niepetnosprawnosci
(na podstawie przepiséw o emeryturach
irentach z Funduszu Ubezpieczen SPot) | .icceecvsecresseesesnesssesssessssessassssssessssessssnes

(okreslic orzeczonq niezdolnos¢ do pracy lub grupe inwalidzkg)

Rodzaj niepetnosprawnosci
— g D schorzenie narzadu ruchu D uposledzenie umystowe

D schorzenie narzadu wzroku D inne (prosze wpisac jakie)

D schorzenie narzadu stuchu

2. DANE RODZICA LUB OPIEKUNA - JESLI DOTYCZY (w przypadku rodzin zastepczych naleiy zatgczy¢ kserokopie

postanowienia sqdu oraz oryginat do wglgdu)

Imie i nazwisko

Data urodzenia Miejsce

PESEL Wiek

Pteé Rodzaj, seria i nr
D K D M dok. tozsamosci

Adres zameldowania

Rodzaj zameldowania

[ state [] czasowe
Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowos¢ Kod pocztowy Poczta

Adres zamieszkania (wypetnic tylko w przypadku gdy jest inny niz adres zameldowania)

Ulica Nr domu Nr
lokalu
Miejscowos¢ Kod pocztowy Poczta

Dane kontaktowe

Tel. stacj. Tel. kom. Adres e-mail
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Krétkie uzasadnienie udziatu w projekcie

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

2. Oswiadczam, ze w moim gospodarstwie domowym nie ma (wtasciwe zakresli¢):

O urzadzen, przytaczy itp. umozliwiajacych dostep do Internetu,

H komputera.

3. OSWIAACZam, §Z .......c.ocoeveeeeececeeee e otrzymuje/nie otrzymuje’ stypendium socjalne.
(imie i nazwisko ucznia)

4. Oswiadczam, iz zapoznatem(am) sie z Regulaminem Rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie
»Przeciwdziatanie wykluczeniu cyfrowemu w gminie l{za”, akceptuje jego postanowienia
i zobowiazuje sie do jego przestrzegania.

5. Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a), ze niniejszy Projekt jest wspdtfinansowany ze
srodkéw Unii Europejskiej z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Programu
Operacyjnego Innowacyjna Gospodarka.

6. Zobowigzuje sie do przedtozenia wszelkich informacji, dokumentdéw oraz oswiadczen niezbednych
do prawidtowej realizacji projektu.

7. Przyjmuje do wiadomosci, ze ztozenie Formularza Zgtoszeniowego bedacego jednoczesnie
deklaracjg uczestnictwa w Projekcie nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem mnie do Projektu.

8. Przyjmuje do wiadomosci, ze decyzja Komisji Rekrutacyjnej jest ostateczna i nie stuzy od niej
odwotanie.

9. Zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997r., (Dz. U. nr 133 poz. 883 z pozn.
zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb procesu rekrutaciji,
realizacji, ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczosci projektu ,Przeciwdziatanie wykluczeniu
cyfrowemu w gminie lza” realizowanego przez Gmine Itza w ramach Programu Operacyjnego
Innowacyjna Gospodarka. Zostatem(am) poinformowany(na) o prawie dostepu do przetwarzanych
przez realizatoréow projektu moich danych osobowych wraz z prawem do zadania ich zmian,
uzupetnienia lub usuniecia.

(miejscowo$é, data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)?

Uwaga: Do formularza zgtoszeniowego nalezy dotaczy¢ kserokopie dowodu osobistego Wnioskodawcy.
Formularze zgtoszeniowe nalezy sktada¢ osobiscie do 17.05.2013 w Urzedzie Miejskim w 2y (Biuro Obstugi Klienta pok. nr 3)

! wypetni¢ jesli dotyczy i zataczyé kserokopie decyzji o przyznaniu stypendium socjalnego
w przypadku ucznia lub osoby niepetnosprawnej, ktora nie ukoriczyta 18 roku zycia formularz zgtoszeniowy podpisuje rodzic lub opiekun prawny
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