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program wsparcia rodzin oséb z zaburzeniami psychicznymi
i niepetnosprawnoscia intelektualng w Gminie Kcynia

Karta zgtoszenia do projektu ,,Rozumiem Cie! - program wsparcia rodzin oséb
z zaburzeniami psychicznymi i niepetnosprawnoscig intelektualng w Gminie Kcynia”
wspotfinansowanego z dotacji w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej ,,0d zaleznosci ku samodzielnosci” edycja 2024

1. Dane kandydata:
IMI€ I NAZWISKO: ceviueieeieeece et
Adres zamieszKania: ......cveveeveeveee e e et
Telefon KONtaKtOWY: ...t v e

2. Kryteria formalne:
Oswiadczam, ze jestem opiekunem/rodzicem osoby z zaburzeniami psychicznymi
i niepetnosprawnoscig intelektualna:

[ tak*

L nie*
Rodzaj schorzenia osoby niepetnosprawnej

Bede potrzebowac opieki nad dzieckiem podczas zaje¢ grupowych w trakcie realizacji
projektu:

] tak*

O nie*

3. Zobowiazania i oSwiadczenia:
- Chce uczestniczy¢ w warsztatach dla rodzicow/opiekundéw/cztonkéw rodzin oséb
z zaburzeniami psychicznymi lub niepetnosprawnoscig intelektualng, wsparciu
indywidualnym dla uczestnikéw projektu w formie konsultacji psychologicznych,
wyjezdzie integracyjnym uczestnikédw projektu i ich rodzin, spotkaniach inicjujgcych
powstanie grupy samopomocowej.

- Wyrazam zgode na udziat w projekcie ,,Rozumiem Cie! - program wsparcia rodzin
osob zaburzeniami psychicznymi i niepetnosprawnoscig intelektualng w Gminie
Kcynia” wspoétfinansowanego z dotacji w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej ,,0d zaleznosci ku samodzielnosci”’- edycja 2024.



- Zobowigzuje sie do aktywnego i systematycznego uczestnictwa w zajeciach
projektowych oraz do udziatu w badaniach ankietowych i ewaluacyjnych dotyczacych
projektu, udzielania informacji stuzgcych bezposrednio monitoringowi, kontroli
i ewaluacji projektu.

- Zobowigzuje sie do biezgcego informowania o wszystkich zdarzeniach, ktére mogtyby
zaktdci¢ dalszy udziat w projekcie.

- Wyrazam zgode na fotografowanie i publikacje zdje¢ na stronie internetowe;j,
w publikacjach i innych materiatach zwigzanych =z realizacja, rozliczeniem,
monitoringiem i promocjg projektu ,,Rozumiem Cie!- program wsparcia rodzin oséb
zaburzeniami psychicznymi i niepetnosprawnoscia intelektualng w Gminie Kcynia”.

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszej Karcie sg zgodne z prawda, co potwierdzam
wilasnorecznym podpisem. Zostatem(-am) pouczony(-a) o odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda.

* postaw krzyzyk wg wyboru

Miejscowosé Podpis kandydata



