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Data wptywu*:

*Wypetnia Biuro projektu
FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
DO UDZIAtU W PROJEKCIE
USLUGI OPIEKUNCZE W MIEJSCU ZAMIESZKANIA DLA MIESZKANCOW GRUDZIADZA

Wypetniajac formularz zgtaszam swéj udziat w projekcie ,, UStUGI OPIEKUNCZE W MIEJSCU ZAMIESZKANIA DLA
MIESZKANCOW GRUDZIADZA”.

Rekrutacja do projektu odbywa sie zgodnie z Regulaminem projektu dostepnym w biurze projektu w siedzibie Fundacji
Inicjatyw Spotecznych Zrédto oraz na stronie internetowe]j Fundacji www.fundacjazrodlo.pl.

DANE OSOBOWE KANDYDATKI/KANDYDATA DO UDZIALU W PROJEKCIE

Imie (imiona)
Nazwisko Ptec¢ |:| Kobieta |:| Mezczyzna
ADRES ZAMIESZKANIA
Ulica
Numer domu Numer lokalu
Miejscowos¢ Ezgztowy
Gmina Powiat
Wojewddztwo
Telefon stacjonarny TeIeff)n
komadrkowy

Adres e-mail

DANE OPIEKUNA PRAWNEGO W PRZYPADKU OSOBY UBEZWtASNOWOLNIONEJ (JESLI DOTYCZY)

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania
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Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczny

Nr telefonu

Adres e-mail

KRYTERIA UDZIAtU W PROJEKCIE

Oswiadczam, ze jestem osoba potrzebujacg wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu tzn. osoby potrzebujgcg wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, ktéra ze wzgledu stan zdrowia lub niepetnosprawnosé
wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscia samodzielnego
wykonywania co najmniej 1 z podstawowych czynnosci dnia codziennego

[ ]TAK

[ ]NIE

Oswiadczam, ze spetniam definicje osoby potrzebujgcej wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu z powodu niepetnosprawnosci (na
potwierdzenie czego do formularza zatgczam kopie aktualnego orzeczenia
o niepetnosprawnosci)

[ ]TAK

[ ]NIE

W przypadku zaznaczenia TAK nalezy dotaczy¢ do
formularza orzeczenie o niepetnosprawnosci

Oswiadczam, ze spetniam definicje osoby potrzebujacej wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu z powodu stanu zdrowia (na potwierdzenie
czego do formularza zatagczam aktualne zaswiadczenie lekarskie w tym
zakresie; w uzasadnionych przypadkach weryfikacja kryterium odbywa sie
na podstawie oswiadczenie uczestnika z pouczeniem o odpowiedzialnosci
za sktadanie fatszywych oswiadczen)

[ ]TAK

[ ]NIE

W przypadku zaznaczenia TAK nalezy co do zasady
dotaczy¢ do formularza zaswiadczenie lekarskie

Oswiadczam, ze zamieszkuje na terenie Grudzigdza

[ ] TAK

[ INIE

Oswiadczam, ze jestem osobg samotng w rozumieniu art. 6 pkt 9 ustawy z
dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, ktora jest pozbawiona takiej
pomocy mimo wykorzystania wtasnych uprawnien, zasobow i mozliwosci

[ ] TAK

[ INIE

Oswiadczam, ze jestem osobg samotnie gospodarujgcg w rozumieniu art.
6 pkt 10 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, gdy
wspdlnie niezamieszkujgcy matzonek, wstepni, zstepni nie moga takiej
pomocy zapewnic¢, wykorzystujgc swe uprawnienia, zasoby i mozliwosci

[ ]TAK

[ INIE

Oswiadczam, ze jestem osobg w rodzinie, gdy rodzina nie moze, z
uzasadnionej przyczyny, zapewnic¢ odpowiedniej pomocy, wykorzystujac
swe uprawnienia, zasoby i mozliwosci

[ ]TAK

[ INIE

Oswiadczam, ze jestem osobg zagrozong ubdéstwem lub wykluczeniem
spotecznym (prosze zaznaczy¢ wszystkie wtasciwe sposréd wskazanych
ponizej przestanek zagrozenia /wykluczenia spotecznego):

[ ] TAK

L INIE

\(‘SO-SL
o

g
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[ ] osoby lub rodziny korzystajace ze $wiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajace co najmniej jedng z przestanek
okreslonych w art. 7 Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej;

|:| osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 Ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;

[ ] osoby przebywajace w pieczy zastepczej3 lub opuszczajace piecze zastepcza oraz rodziny przezywajace trudnoéci w petnieniu
funkcji opiekunczo-wychowawczych, o ktérych mowa w Ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej;

[_] osoby nieletnie, wobec ktérych zastosowano érodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestepczosci zgodnie z Ustawa
z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich;

e) osoby przebywajace w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i mtodziezowych osrodkach socjoterapii, o ktérych mowa w
Ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty;

[_] osoby z niepetnosprawnoécia — osoby z niepetnosprawnoscig w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji zasady réwnosci
szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla 0sdb z niepetnosprawnosciami oraz zasady réwnosci szans kobiet i mezczyzn w
ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020 lub uczniowie/dzieci z niepetnosprawnosciami w rozumieniu Wytycznych w zakresie
realizacji przedsiewzie¢ z udziatem srodkdéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze edukacji na lata 2014-2020;

[] cztonkowie gospodarstw domowych sprawujacy opieke nad osoba z niepetnosprawnoscia, o ile co najmniej jeden z nich nie
pracuje ze wzgledu na koniecznos¢ sprawowania opieki nad osobg z niepetnosprawnoscig;

[ ] osoby potrzebujace wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

[ ] osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkarh w rozumieniu Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego realizacji programoéw operacyjnych na lata 2014-2020;

[ ] osoby odbywajace kary pozbawienia wolnosci;

[ ] osoby korzystajace z PO PZ.

OSWIADCZENIA DOTYCZACE POTRZEBY WSPARCIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU

[] spozywanie positkéw

|:| przemieszczanie sie i siadanie

|:| wchodzenie i schodzenie po schodach

|:| poruszanie sie po powierzchniach ptaskich,

Oswiadczam, ze jestem osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu co oznacza, ze nie mam mozliwosci samodzielnego

. L . o d [] ubieranie i rozbieranie sie
wykonywania, co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia

codziennego (prosze zaznaczy¢ wszystkie wiasciwe): O H )
utrzymywanie higieny osobistej

|:| mycie catego ciata

|:| korzystanie z toalety

[] kontrolowanie czynnosci fizjologicznych
(wydalanie moczu i stolca)
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OSWIADCZENIA DODATKOWE O KANDYDACIE/KANDYDATCE

Oswiadczam, ze:

Prosze zaznaczy¢
wszystkie wtasciwe

Dokument wymagany na
potwierdzenie

moj dochdd nie przekracza 150% wiasciwego kryterium
dochodowego (na osobe samotnie gospodarujaca lub na osobe
w rodzinie)

[ ] TAK

[ NIE

osSwiadczenie Kandydata zawarte w
formularzu (beneficjent ma prawo
zweryfikowac te kwestie w oparciu
o dokumentacje (np. PIT, dochody z
renty, emerytury, wywiad w MOPS)

doswiadczam wielokrotnego wykluczenia spotecznego

[ ] TAK

[ INIE

oswiadczenia lub zaswiadczenia,

w przypadku oséb z
niepetnosprawnosciami - orzeczenie
o stopniu niepetnosprawnosci

jestem osobg niepetnosprawng ze znacznym lub umiarkowanym
stopniem niepetnosprawnosci

[ ] TAK

[ INIE

orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnos¢

jestem osobga z niepetnosprawnoscig sprzezong

[ ] TAK

[ INIE

orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci lub inny
dokument poswiadczajacy stan
zdrowia wydany przez lekarza

jestem osobg z zaburzeniami psychicznymi

[ ]TAK

[ INIE

orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci lub inny
dokument poswiadczajacy stan
zdrowia wydany przez lekarza

jestem osobg z niepetnosprawnoscig intelektualng

[ ]TAK

[ INIE

orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci lub inny
dokument poswiadczajacy stan
zdrowia wydany przez lekarza

jestem osobg z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w
rozumieniu zgodnym z Miedzynarodowg Klasyfikacjg Chordb i
Probleméw Zdrowotnych)

[ ]TAK

[ INIE

orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci lub inny
dokument poswiadczajacy stan
zdrowia wydany przez lekarza

korzystam z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa
(indywidualnie lub jako rodzina),

Uwaga! Wowczas zakres wsparcia w projekcie nie moze by¢
tozsamy z zakresem wsparcia w PO PZ

[ ] TAK

L INIE

osSwiadczenie lub inny dokument
potwierdzajacy korzystanie z
Programu

zamieszkujgcych na obszarach objetych programem rewitalizacji
uwzglednionych w  wykazie programoéw  rewitalizacji
prowadzonym przez IZ RPO zgodnie z Wytycznymi w zakresie
rewitalizacji w programach operacyjnych na lata 2014-2020

[ ] TAK

L INIE

osSwiadczenie Kandydata zawarte w
formularzu
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INFORMACIJA NA TEMAT SYTUACII | POTRZEB KANDYDATA/KANDYDATKI DO UDZIAtU W PROJEKCIE

Prosze wskaza¢ oczekiwany wymiar wsparcia w zakresie
liczby dni w tygodniu, w ktdrych miataby by¢ zapewniona
pomoc

[] 1 dzier w tygodniu
[] 2 dni w tygodniu
[] 3 dni w tygodniu
[] 4 dni w tygodniu
(] 5 dni w tygodniu
(] 6 dni w tygodniu
(] 7 dni w tygodniu

Prosze wskaza¢ oczekiwany S$redni wymiar godzinowy
wsparcia w ciggu tygodnia

|:| do 4 godzin tygodniowo

[ ] od 4,5 do 7 godzin tygodniowo

[ ] od 7,5 do 11 godzin tygodniowo
[ ] od 11,5 do 15 godzin tygodniowo
|:| powyzej 15,5 godzin tygodniowo

Prosze wskaza¢ w jakim zakresie potrzebna bedzie pomoc

] pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych, m.in.
polegajace na: dostarczaniu positkdw i produktéw zywnosciowych
pomoc w spozywaniu positkdw lub karmienie;
] czynnosci zwiazane z prowadzeniem gospodarstwa domowego,
w tym utrzymywanie porzadku i czystosci;
[ ] dokonywanie niezbednych zakupéw oraz regulowanie optat
domowych, czynnosci dotyczace prowadzenia spraw osobistych;
opieka higieniczng;
[ ] pielegnacja zalecona przez lekarza (czynnoéci wynikajgce z
przedtozonego zaswiadczenia lekarskiego Iub dokumentacji
medycznej, uzupetniajgce w stosunku do pielegniarskiej opieki
srodowiskowej);
[] zapewnienie kontaktéw z otoczeniem (np. czynnosci
wspomagajace nawigzanie, utrzymywanie i rozwijanie kontaktéw z
rodzing);

zapewnienie positkow.

Prosze wskazac inne istotne informacje z punktu widzenia
potrzeb, oczekiwan i sytuacji osoby, ktdra ma zostac objeta
opieka (np. istotne informacje na temat stanu zdrowia)
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OSWIADCZENIA OBOWIAZKOWE

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego o$wiadczam, ze dane (informacje i
oswiadczenia) zawarte w niniejszym formularzu s3 zgodne z prawda.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane s3 zgodne ze stanem faktycznym i rGwnoczesnie zobowigzuje sie poinformowac
Fundacje Inicjatyw Spotecznych Zrédto w sytuacji zmiany jakichkolwiek ze wskazanych powyzej danych.

Miejscowosc i data Podpis kandydata/opiekuna prawnego

Oswiadczam, iz miesieczny dochdd na cztonka w mojej rodzinie zgodnie z ustawg o pomocy spot. z dnia 12.03.2004 r.
w ciggu 12 miesiecy poprzedzajacych date ztozenia dokumentéw wynosi:

Miejscowosc i data Podpis kandydata/opiekuna prawnego

Korzystam z Programu Operacyjnego Pomoc Zywieniowa 2014-2020 w nastepujacym zakresie
(wpisac jesli dotyczy):

Miejscowosc i data Podpis kandydata/opiekuna
prawnego

OSWIADCZENIA ODNOSNIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundacje Inicjatyw Spotecznych Zrédto w zakresie niezbednym
do przeprowadzenia rekrutacji do projektu oraz realizacji RPO WK-P 2014-2020 zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119/1 z 4.05.2016 r.), zwanego dalej ,RODO” oraz Ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000). Oswiadczam, ze zapoznatem sie z informacjami zawartymi w ponizszej klauzuli
informacyjnej RODO.

KLAUZULA INFORMACYJINA RODO:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia UE o ochronie danych osobowych nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.

(zwanego jako ,,RODO”) informujemy, iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojewddztwo Kujawsko-Pomorskie reprezentowane przez Marszatka
Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego, majgce siedzibe przy Placu Teatralnym 2, 87-100 Torun (w odniesieniu do zbioru
Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014-2020) oraz minister wtasciwy ds. rozwoju
regionalnego na mocy art. 71 ust. 1 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki spdjnosci



2)
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finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460 z pdzn. zm.), majacy siedzibe przy ul.
Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa (w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje
programdw operacyjnych).
Z inspektorami ochrony danych mozna skontaktowac sie pod adresami poczty elektronicznej:
iod@miir.gov.pl — w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajgcy realizacje programéw
operacyjnych;
iod@kujawsko-pomorskie.pl - w odniesieniu do zbioru Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego
na lata 2014-2020;
Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane wytacznie w celu realizacji projektu Ustugi opiekuricze w miejscu zamieszkania
dla mieszkancow Grudzigdza, w szczegdlnosci w celu przeprowadzenia rekrutacji, potwierdzenia kwalifikowalnosci
wydatkow, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci, dziatan informacyjno-
promocyjnych oraz archiwizacji w ramach RPO WK-P 2014-2020.

Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest obowigzek prawny administratora (art. 6 ust. 1 lit. c RODO), wynikajacy z:

4)

5)

6)

7)
8)

9)

art. 125 oraz art. 126 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 zdnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy ogdlne dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006;
art. 9 ust. 1 pkt 2) oraz art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki spéjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020.
Pani/Pana dane osobowe bed3 ujawniane osobom upowaznionym przez administratora danych osobowych, przekazane
podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie ministra wtasciwego ds. rozwoju regionalnego, Instytucji
Zarzadzajacej RPO WK-P, Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta. Pani/Pana osobowe mogg zosta¢ réwniez powierzone
specjalistycznym firmom, realizujgcym kontrole i audyt w ramach RPO WK-P 2014-2020 na zlecenie ministra wtasciwego ds.
rozwoju regionalnego, Instytucji Zarzadzajgcej RPO WK-P, Instytucji Posredniczacej oraz Beneficjenta.
Pani/Pana dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Beneficjentowi realizujgcemu projekt — Fundacji Inicjatyw
Spotecznych Zrédto.
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do czasu zamkniecia Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014- 2020 (art. 140 i 141 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013
dnia 17 grudnia 2013 r.) bez uszczerbku dla zasad regulujgcych pomoc publiczng oraz krajowych przepiséw dotyczacych
archiwizacji dokumentow.
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo zgdania ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania oraz prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest
rownoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu.
Pani/Pana dane osobowe nie bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani profilowania,
o ktérym mowa w art. 22 RODO, ani przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej.

Miejscowosc i data Podpis kandydata/opiekuna prawnego
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Zatacznik do formularza zgtoszeniowego

Wykaz pojec

PO PZ

Program Operacyjny Pomoc Zywieniowa 2014-2020

osoby z
niepetnosprawnosciami

osoby z niepetnosprawnoscia w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, a takze osoby z zaburzeniami
psychicznymi w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego lub
uczniowie/dzieci w wieku przedszkolnym posiadajgce orzeczenie o potrzebie ksztatcenia
specjalnego, wydane ze wzgledu na dany rodzaj niepetnosprawnosci, oraz dzieci i mtodziez
posiadajace orzeczenie o potrzebie zajeé rewalidacyjno-wychowawczych wydawane ze wzgledu na
niepetnosprawnos¢ intelektualng w stopniu gtebokim (orzeczenia te s3 wydawane przez zespét
orzekajacy dziatajacy w publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej, w tym poradni
specjalistycznej).

kryterium dochodowe

dochdd, o ktérym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej

wielokrotne wykluczenie
spoteczne

wykluczenie z powodu wiecej niz jednej z przestanek kwalifikujgcych do kategorii oséb zagrozonych
ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym

osoby lub rodziny zagrozone
ubdstwem lub wykluczeniem
spotecznym:

a) osoby lub rodziny korzystajgce ze Swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z Ustawa z dnia 12
marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej,
tj. spetniajgce co najmniej jedna z przestanek okreslonych w art. 7 Ustawy z dnia 12 marca 2004 r.
0 pomocy spotecznej;

b) osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 Ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;
c) osoby przebywajace w pieczy zastepczej3 lub opuszczajgce piecze zastepczg oraz rodziny
przezywajace trudnosci w petnieniu funkcji opiekunczo-wychowawczych, o ktérych mowa w
Ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;

d) osoby nieletnie, wobec ktdrych zastosowano Srodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i
przestepczosci zgodnie z Ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach
nieletnich;

e) osoby przebywajgce w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i mtodziezowych osrodkach
socjoterapii, o ktérych mowa w Ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie osSwiaty;

f) osoby z niepetnosprawnoscig — osoby z niepetnosprawnoscia w rozumieniu Wytycznych w
zakresie realizacji zasady rownosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla oséb z
niepetnosprawnosciami oraz zasady réwnosci szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych
na lata 2014-2020 lub uczniowie/dzieci z niepetnosprawnosciami w rozumieniu Wytycznych w
zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem s$rodkéow Europejskiego Funduszu Spotecznego w
obszarze edukacji na lata 2014-2020;

g) cztonkowie gospodarstw domowych sprawujgcy opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia, o ile
co najmniej jeden z nich nie pracuje ze wzgledu na koniecznos$¢ sprawowania opieki nad osoba z
niepetnosprawnoscia;

h) osoby potrzebujgce wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

i) osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych
w zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programéw operacyjnych na lata 2014-
2020;

j) osoby odbywajace kary pozbawienia wolnosci;

k) osoby korzystajace z PO PZ.

osoba potrzebujaca wsparcia
w codziennym
funkcjonowaniu

Osoba, ktora ze wzgledu na stan zdrowia lub niepetnosprawnosé wymaga opieki lub wsparcia w
zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci
dnia codziennego.
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