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ZARZADZENIE NR 52/2024
WOJTA GMINY MIEDZIANA GORA

z dnia 23.05.2024 1.

zmieniajace zarzadzenie w sprawie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
»T'worzenie Lokalnych Systemow Wsparcia dla Senioréw”
dofinansowanego ze $rodkéw programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-
2027 Priorytet 9. Uslugi spoleczne i zdrowotne
Dzialanie 09.04 Zwi¢kszenie dostepnosci ustug spolecznych i zdrowotnych

Na podstawie art. 30 ust. 1 iart. 31 ustawy zdnia 8 marca 1990r. o samorzadzie gminnym (Dz.U.
2024 poz. 609) Wojt Gminy Miedziana Gora zarzadza, co nastepuje:

§ 1. Zalgcznik nr 3. O$wiadczenie o spelnieniu warunkoéw kwalifikowalnosci do Regulaminu rekrutacji
iuczestnictwa w projekcie ,,Tworzenie Lokalnych Systemoéw Wsparcia dla Seniorow” wprowadzonego
zarzadzeniem nr 24/2024 Wojta Gminy Miedziana Goéra zdnia 18 marca 2024 r. w sprawie rekrutacji
1 uczestnictwa w projekcie ,,Tworzenie Lokalnych Systeméw Wsparcia dla Senioré6w” dofinansowanego ze
$rodkow programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027 Priorytet 9. Ustugi
spoteczne i zdrowotne Dziatanie 09.04 Zwickszenie dostepnosci ustug spolecznych i zdrowotnych otrzymuje
brzmienie okreslone w zatgczniku do niniejszego zarzadzenia.

§ 2. Wykonanie Zarzadzenia powierza si¢ Koordynatorowi Projektu.

§ 3. Zarzadzenie wchodzi w Zycie z dniem podpisania.
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Zalgcznik do zarzadzenia Nr 52/2024
Woéjta Gminy Miedziana Gora
z dnia 23.05.2024 .

Zalacznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
Oswiadczenie o spelnieniu warunkéw kwalifikowalno$ci

Zakres danych koniecznych do wprowadzenia w Systemie Monitorowania Europejskiego Funduszu

Spolecznego (SM EFS)
Dane projektu
Tytul projektu Tworzenie lokalnych systemow wsparcia dla senioréw
Nr projektu FSW.09.04-12.00-0003/24
Priorytet 9 Ustugi spoteczne i zdrowotne
Dziatanie 9.4 Zwigkszenie dostepnosci ustug spotecznych i zdrowotnych

Dane uczestnika projektu, ktory otrzymat wsparcie w ramach programu regionalnego Fundusze
Europejskie dla Swietokrzyskiego

Formularz prosimy wypelni¢ drukowanymi literami, a pola wyboru zaznaczy¢ ”X”

IMIE NAZWISKO PESEL

PLEC OBYWATELSTWO WYKSZTALCENIE
Kobieta Srednie I stopnia lub nizsze
Mezczyzna Ponadgimnazjalne lub policealne

Wyizsze

DANE TELEADRESOWE

KRAJ WOJEWODZTWO POWIAT

GMINA MIEJSCOWOSC KOD POCZTOWY

TELEFON KONTAKTOWY ADRES E-MAIL

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

OSOBA OBCEGO POCHODZENIA TAK
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NIE

OSOBA PANSTWA TRZECIEGO TAK
NIE
OSOBA NALEZACA DO MNIEJSZOSCI NARODOWEJ TAK
LUB ETNICZNEJ (W TYM SPOLECZNOSCI NIE
MARGINALIZOWANE) ODMOWA PODANIA
INFORMACIJI
OSOBA BEZDOMNA LUB DOTKNIETA ) TAK
WYKLUCZENIEM Z DOSTEPU DO MIESZKAN NIE
OSOBA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI TAK
NIE
ODMOWA PODANIA
INFORMACIJI
STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI OSOBA PRACUJACA
PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU OSOBA BIERNA ZAWODOWO
OSOBA BEZROBOTNA

(data i podpis Uczestnika projektu)
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