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Zatgcznik nr 1

do Regulaminu przyznawania mieszkan treningowych i mieszkania wspomaganego
dla oséb bezdomnych w ramach projektu ,,SAB+ Skuteczna Aktywizacja Bezdomnych”

Data WPtYWU ..covcieniccieircneceneeeeeerneeseenes f={e1s P11 - HOUOOIR
Numer uczestnika: ..oveeeerevcereeeniec e, /B/SAB+/MOPR/2024
NUMEer SPrawy:. e vvevceveen, /M/SAB+/MOPR/2024

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY O POBYT
W MIESZKANIU TRENINGOWYM / MIESZKANIU WSPOMAGANYM*
DLA OSOBY BEZDOMNEJ — UCZESTNICZKI/UCZESTNIKA PROJEKTU

*Niepotrzebne skresli¢

UWAGA

whniosek nalezy wypetni¢ drukowanymi literami, znak X umiesci¢ we wiasciwym kwadracie.

[J mieszkanie treningowe
[0 mieszkanie treningowe w modelu ,Najpierw Mieszkanie”
[J mieszkanie wspomagane

I. DANE UCZESTNICZKI/UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania/przebywania - ulica, nr domu, nr mieszkania

kod pocztowy,

miejscowosé

Adres korespondencyjny - ulica, nr domu, nr mieszkania

kod pocztowy, miejscowos$¢

Nr telefonu kontaktowego

Projekt Gminy Kielce ,,SAB + Skuteczna Aktywizacja Bezdomnych”
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H.KRYTERIA FORMALNE OBLIGATORYINE

Ja, nizej podpisany/a o$wiadczam, ze:

1. Przebywam na terenie miasta Kielce
O TAK O NIE
2. Nie korzystam ztego samego typu wsparcia winnych projektach wspétfinansowanych ze $rodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w momencie zlozenia formularza o pobyt w mieszkaniu
0 tak OO NIE
3. Wymagam wsparcia w codziennym funkcjonowaniu i prowadzeniu niezaleznego zycia przy wsparciu
specjalistow
[0 TAK [ NIE
4, Jestem osobg niesamodzielng, tj. ze wzgledu na stan zdrowia, podeszty wiek lub niepetnosprawnosc
wymagam opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscia samodzielnego wykonywania co najmniej
jednej z podstawowych czynnosici dnia codziennego, jednak nie wymagam ustug w zakresie
$wiadczonym przez jednostke catodobowej opieki (na podstawie zaswiadczenia lekarskiego)

[ TAK [1 NIE

1. KRYTERIA MERYTORYCZNE

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze:

1. Moj dochdd z miesigca poprzedzajgcego zinzenie formularza w rozumieniu art. 8 ustawy o pomocy
spotecznej wynosi:
[l do 100% kryteriurn dochodowego osoby samotnie gospodarujacej
[0 powyzej 100% do 120% kryterium dochodowego osoby samotnie gospodarujgcej
[0 powyzej 120% do 150% kryterium dochodowego osoby samotnie gospodarujacej
0] powyiej 150% kryterium dochodowego osoby samotnie gospodarujacej — powyzej

Objasnienia:
Kryterium dochodowe osoby samotnie gospodarujqcej wg ustawy o pomocy spolecznej

2. Jestem osobg bezrobotng:
L] zarejestrowang w ewidencji urzedu pracy
O niezarejestrowang w ewidencji urzedu pracy

Weryfikacja w bazie danych MUP-Wydruk SEPI/Zaswiadczenie z Urzedu Pracy

3. Pozostaje w stanie bezdomnosci:
(] od 1 roku do 2 lat
[J powyiej2 lat do 3 lat
(1 powyzej3 lat

4. Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnoprawnosci wydane przez wiasciwy organ
O TAK O NIE

Projekt Gminy Kielce ,,SAB + Skuteczna Aktywizacja Bezdomnych”
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Jedli posiadasz orzeczenie, zaznacz stopiefi niepetnosprawnosci

(] znaczny
[J umiarkowany
[ lekki

1.ZAtACZONE DOKUMENTY

1. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do mieszkania
wspomaganego
L] TAK O NIE
2. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie o skierowanie do mieszkania
wspomaganego
[J TAK [ NIE

2. OSWIADCZENIA

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze

— zapoznatem/tam sig i akceptuje tres¢ Regulaminu przyznawania mieszkan treningowych i mieszkania
wspomaganego dla oséb bezdomnych w ramach projektu ,,SAB+ -Skuteczna Aktywizacja
Bezdomnych”

— zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za skiadanie oswiadczen niezgodnych
z prawdy (zgodnie z art. 233 § 1 kk ,Kto, skladajagc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd
w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje
nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.).

........................................................................................................................

Miejscowosé, data, Czytelny podpis

[ 3. POTWIERDZENIE DOLACZENIA DO WNIOSKU ZAtACZNIKOW

1. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci
1 TAK [ NIE

2. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie o skierowanie do mieszkania
wspomaganego
O TAK [ NIE

Kielce, dnia.. .o ienrsereans

................................................................

Pieczqtka/ podpis pracownika
Biura Projektu/Dziatu Projektow
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