FORMULARZ REKRUTACYJNY DO UCZESTNICTWA
W DZIENNYM DOMU POBYTU IM. SIOSTRY MONIKI- TERESY GOJTOWSKIEJ
W KOWALEWIE POMORSKIM
( na okres 2025/2026)

Informacje wypetniane przez pracownika socjalnego

Indywidualny Numer Zgtoszenia

Data, miejsce i godzina przyjecia formularza

Podpis osoby przyjmujgcej formularz

UWAGA:

1. Formularz powinien by¢ wypetniony w sposdb czytelny i bez skreslen. Kazdy punkt formularza musi by¢
wypetniony; jesli nie dotyczy, prosze wpisa¢ odpowiednio BRAK. Oryginat formularza nie podlega
zwrotowi.

2. Osoby zainteresowane uczestnictwem w Dziennym Domu Pobytu zobowigzane sg do ztozenia
prawidtowo wypetnionych Dokumentdéw Rekrutacyjnych wraz z wymaganymi zatacznikami.

3. Dokumenty rekrutacyjne nalezy ztozy¢ osobiscie w Miejsko Gminnym Os$rodku Pomocy Spotecznej w
Kowalewie Pomorskiem przy ul. Sw. Mikotaja 5, 87-410 Kowalewo Pomorskie ; ( lub droga tradycyjng za
posrednictwem poczty na adres MGOPS w Kowalewie Pomorskim albo drogg mailowa na adres
mgops@kowalewopomorskie.pl Dla Dokumentacji Rekrutacyjnej przestanej pocztag/kurierem za date
dostarczenia uznaje sie date wptywu (data i godzina) do Osrodka Pomocy Spotecznej.

4. Miejsko Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej informuje, iz wypetnienie i ztozenie Dokumentdw
Rekrutacyjnych nie jest jednoznaczne z przyjeciem do Dziennego Domu Pobytu.

I. INFORMACIJE DOTYCZACE KANDYDATA/KANDYDATKI DO UCZESTNICTWA W DZIENNYM DOMU POBYTU
DANE PERSONALNE POTENCJALNEGO UCZESTNIKA DZIENNEGO DOMU POBYTU

Imie/Imiona

Nazwisko

Data urodzenia

PESEL
ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica:
Nr domu: Nr lokalu:
Miejscowos¢: Kod

pocztowy:
Gmina: Powiat:
Obszar zamieszkania: miejski wiejski

Telefon:

Adres e-mail:




ADRES KORESPONDENCYINY (jezeli jest inny niz adres zamieszkania, jesli nie, prosze wpisac jw.)

Ulica, nr domu/nr lokalu/miejscowosé/kod
pocztowy/gmina/powiat/wojewddztwo

Il. Kryterium uczestnictwa kwalifikujace do uczestnictwa w Dziennym Domu Pobytu

Kryterium uczestnictwa
(obligatoryjne)

1. Osoba zamieszkujgca na terenie Gminy Kowalewo Pomorskie.
TAK NIE

2. Osoba niesamodzielna ,ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub
niepetnosprawnos$¢ wymaga pomocy w codziennym funkcjonowaniu.
TAK NIE

3. Osoba 55 letnia i wiecej
TAK NIE

Kryterium uczestnictwa
(premiujace)

1.0soba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym
w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnial997r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2021 r. poz.
573 z pbéz. zm.),

- stopien znaczny TAK NIE
- stopien umiarkowany TAK NIE
- stopien lekki TAK NIE

2. Osoba samotna - w tym:
- samotna bez rodziny

TAK NIE
- samotnie zamieszkata (rodzina zamieszkata na terenie Gminy Kowalewo
Pomorskie

TAK NIE
- samotnie zamieszkata (rodzina zamieszkata poza terenem Gminy Kowalewo
Pomorskiem

TAK NIE

3. Osoba ktoérej dochdd nie przekracza 100% kryterium dochodowego

(na osobe samotnie gospodarujaca lub na osobe w rodzinie)

zgodnie z ustawa o pomocy spotecznej z dnia 12 marca 2004r. (t. j. Dz. U.
z 2024r. poz. 1283 z p6z zm.)

TAK NIE

4. Osoba ktérej dochdd nie przekracza 150% kryterium dochodowego (na
osobe samotnie gospodarujgca lub na osobe w rodzinie) zgodnie
z ustawa o pomocy spotecznej z dnia 12 marca 2004r. ( (t. j. Dz. U. z
2024r. poz. 1283 z pdz. zm.)

TAK NIE




5. Osoba zamieszkata z rodzing pod warunkiem, ze wspélnie zamieszkujgcy
dorosli cztonkowie rodziny to osoby pracujgce poza miejscem zamieszkania;

TAK NIE

6. Osoba nie korzystajgca wczesniej z uczestnictwa w Dziennym Domu
Pobytu- w tym:
- 0soba, ktéra w ogdle nie korzystata z tego typu wsparcia;
TAK NIE
- osoba jednorazowo korzystata z tego typu wsparcia
TAK NIE

- osoba dwukrotnie i wiecej korzystata z tego typu wsparcia

TAK NIE

7. Pomoc w zakresie samoobstugi w tym:
- samodzielne utrzymanie higieny osobistej
TAK NIE
- samodzielne rozbieranie i ubieranie
TAK NIE

- samodzielne spozywanie positkdw
TAK NIE

- samodzielne przyjmowanie lekéw
TAK NIE
- samodzielne poruszanie sie

TAK NIE

Data i czytelny podpis Kandydata/-ki



* (%

GMINA P MGOPS
KOWALEWO POMORSKIE KOWALEWO
POMORSKIE

Zataczniki do formularza rekrutacyjnego:

Prosze o zaznaczenie zatgcznikéw (znakiem , X”) dotgczonych do Formularza rekrutacyjnego.
Zatgczniki sktadane sg w oryginale.

L.p. NAZWA DOKUMENTU TAK | NIE

1 Oswiadczenie  kandydata/-ki dotyczace spetnienia  kryterium
uczestnictwa (kryteria obligatoryjne)- zatacznik nr 1 do formularza
rekrutacyjnego.

2 Oswiadczenie  kandydata/-ki dotyczace spetnienia  kryterium
uczestnictwa (kryteria obligatoryjne)- zatacznik nr 2 do formularza
rekrutacyjnego, lub orzeczenie/ opinia lekarska/zaswiadczenie
lekarskie w przypadku oséb z niepetnosprawnoscig .

3 Orzeczenie 0 znacznym,umiarkowanym lub lekkim stopniu nie-
petnosprawnosci (kryteria premiujace).

4 Oswiadczenie o dochodach dotyczace spetnienia kryterium
uczestnictwa (kryteria premiujgce) — zatacznik nr 3 do formularza

rekrutacyjnego .

Data i czytelny podpis Kandydata/-ki



GMINA i MGOPS
KOWALEWO POMORSKIE KOWALEWO POMORSKIE

Zat. nr 1 do formularza rekrutacyjnego

OSWIADCZENIE KANDYDATA/-KI DOTYCZACE SPELNIENIA KRYTERIUM UCZESTNICTWA W
DZIENNYM DOMU POBYTU (KRYTERIA OBLIGATORYJNE)

(wtasciwa odpowiedz, prosze zaznaczy¢ krzyzykiem przy kwadracie)

Oswiadczam, ze jestem:
osobg zamieszkujaca na terenie gminy Kowalewo Pomorskie
osobag w wieku 55 lat i wigcej

osobg w wieku 100 lat i wiecej

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego za sktadanie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, potwierdzam prawdziwos¢ przekazanych
przeze mnie informaciji.

Data i czytelny podpis Kandydata/-ki



GMINA MGOPS
KOWALEWO POMORSKIE KOWALEWO POMORSKIE

Zat. nr 2 do formularza rekrutacyjnego

OSWIADCZENIE KANDYDATA/-KI DOTYCZACE SPELNIENIA KRYTERIUM UCZESTNICTWA W
DZIENNYM DOMU POBYTU (KRYTERIA OBLIGATORYIJNE)

(wtasciwa odpowiedz, prosze zaznaczy¢ krzyzykiem przy kwadracie)

Oswiadczam, ze jestem:

Osobg niesamodzielng ,ktdra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnosé¢ wymaga
czesciowej opieki i pomocy w codziennym funkcjonowaniu.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego za sktadanie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, potwierdzam prawdziwos¢ przekazanych
przeze mnie informacji.

Data i czytelny podpis Kandydata/-ki



GMINA MGOPS
KOWALEWO POMORSKIE KOWALEWO POMORSKIE

Zat. nr 3 do formularza rekrutacyjnego

OSWIADCZENIE KANDYDATA/-KI DOTYCZACE SPEENIENIA KRYTERIUM UCZESTNICTWA
W PROJEKCIE (KRYTERIA DODATKOWE)

Weryfikacja oséb  ktérych dochdd nie przekracza 150% kryterium dochodowego (na osobe
samotnie gospodarujgcg lub na osobe w rodzinie) zgodnie z ustawg o pomocy spotecznej
z dnia 12 marca 2004r. (t. j. Dz. U. z 2024r. poz. 1283 z p6z. zm.)

(wtasciwa odpowiedz, prosze zaznaczy¢ krzyzykiem przy kwadracie i wypisa¢ oswiadczenie)

Oswiadczam ze:
Prowadze samodzielne gospodarstwo domowe TAK
Utrzymuje sie ze Swiadczern:  ZUS KRuUS Inne

(wymienic¢ zroédta dochodu)

Oswiadczam ze:
Mieszkam i prowadze wspdlne gospodarstwo domowe TAK

wraz

(podacd sktad cztonkéw rodziny tj. np. maz /zona /cérka itp.)
utrzymujemy sie

(wymienic¢ zrédta dochodu)



Data i czytelny podpis Kandydata/-ki

GMINA MGOPS
KOWALEWO POMORSKIE KOWALEWO POMORSKIE



