Formularz zgtoszeniowy organizacji do projektu:
»Wtaczenie spoteczne i dostepnosc dla pacjentow”

dofinansowanego w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego 2021-2027

Reprezentujac zgodnie z aktualnym KRS organizacje:

......................................................................................................................... (nazwa organizacji)

............................................................................................................................................ (adres),

oswiadczam/y, ze ww. Organizacja:

1.

11

12.

jest organizacjg pozarzadowag w rozumieniu art. 3 ust. 2 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o
dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie, z wykluczeniem podmiotéw, o ktérych
mowa w art. 3 ust 4;

dziata w obszarze wtgczenia spotecznego i/lub zapewnienia dostepnosci osobom ze
szczegblnymi potrzebami, tj. pacjentom, w tym osobom z chorobami przewlektymi i
osobom z niepetnosprawnosciami;

wymaga wsparcia w zakresie zapewnienia dostepnosci osobom ze szczegdlnymi
potrzebami lub wtaczenia spotecznego zgodnie z zakresem wsparcia okreslonym w
Regulaminie wsparcia (dostepny na: https://federacjapp.pl/fers-dostepnosc) i nie korzysta
z analogicznego wsparcia finansowanego ze srodkéw EFS+ w ramach innego projektu;

organizacja nie prowadzi dziatalnosci gospodarczej/odptatnej dziatalnosci statutowej;
zobowigzuje sie do zapewnienia udziatu Organizacji w catej Sciezce wsparcia opisanej w
Regulaminie w celu wzmocnienia potencjatu instytucjonalnego i eksperckiego Organizacji
do prowadzenia dziatan na rzecz usuwania barier, stosowania zasad dostepnosci oraz
wtgczenia spotecznego;

wskazuje/oddelegowuje do udziatu we wsparciu w Projekcie
przedstawicieli/przedstawicielki organizacji rozumianych jako: cztonkowie
organizacji/osoby zatrudnione na podstawie umowy o prace lub cywilnoprawnej/
wolontariusze na rzecz ww. organizacji/reprezentanci zgodnie z KRS, ktérzy zostali
wymienieni w zatgczniku nr 2 do niniejszego Formularza zgtoszeniowego;

deklaruje wdrozenie w Organizacji dziatan/produktéw na rzecz dostepnosci opracowanych
w ramach wsparcia w Projekcie;

zobowigzuje sie do natychmiastowego informowania o zmianie jakichkolwiek danych
wymienionych w niniejszym Formularzu zgtoszeniowym (w tym w szczegélnosci
osobowych, kontaktowych, dotyczgcych spetnienia kryteridéw udziatu projekcie);
deklaruje udziat w badaniach ankietowych i ewaluacyjnych w ramach Projektu;

. zapoznatem/am sie z Regulaminem wsparcia w Projekcie, akceptuje jego warunki

i zobowigzuje sie do stosowania Regulaminu;

. zapoznatem/am sie z Klauzulami informacyjnymi stanowigcymi zatgcznik do Regulaminu

i przekazuje dane organizacji w zatgczniku nr 1;

uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda
lub zatajanie prawdy, oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu sg
prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.
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https://federacjapp.pl/fers-dostepnosc

Zatgcznik nr 1: Dane organizacji zgtaszajgcej swoich przedstawicieli/ki do udziatu w Projekcie.

Dane organizacji pacjenckiej zgtaszajacej swoich przedstawicieli/lki.

1. Nazwa
organizaciji
2. NIP
3. Typ instytucji [ organizacja pozarzgdowa w rozumieniu art. 3 ust. 2 ustawy z dnia
24.04.2003 r. o dziatal. pozytku publicz. i o wolontariacie, z
wykluczeniem podmiotéw, o ktérych mowa w art. 3 ust. 4)
Oinne
4. Kraj
5. Wojewddztwo
6. Powiat
7. Gmina
8. Miejscowosc¢
9. Kod pocztowy
10. | Telefon
kontaktowy
organizacji
11. | Adres e-mail
kontaktowy
organizaciji
Data Pieczec organizacji Podpis zgodnie z KRS/zatgczonym

petnomocnictwem
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Zatgcznik nr 2: Lista przedstawicieli/ek organizacji zgtoszonych do udziatu w Projekcie.

(nazwa organizacji)
zgtasza do udziatu we wsparciu w Projekcie nastepujgcych przedstawicieli/ki Organizacji,
ktorzy w Organizacji petnig funkcje zwigzang z realizacjg wsparcia dla pacjentow w zakresie
wtgczenia spotecznego i/lub zapewnienia dostepnosci:

3 PP PPP TR ktéry/a jest cztonkiem
Organizacji/osobg zatrudniong na podstawie umowy o prace lub cywilnoprawnej w ww.
Organizacji/ wolontariuszem na rzecz ww. Organizacji/reprezentantem/tka zgodnie z KRS) *.

2 e eeeeeetee et e et e eeieeeer et et ettt et e aat ettt aernaanneaaraeaannan ktéry/a jest cztonkiem
Organizacji/osobg zatrudniong na podstawie umowy o prace lub cywilnoprawnej w ww.
Organizacji/ wolontariuszem na rzecz ww. Organizacji/reprezentantem/tkg zgodnie z KRS) *.

K T PO PP RR PR PRPPPPIN ktdry/a jest cztonkiem
Organizacji/osobg zatrudniong na podstawie umowy o prace lub cywilnoprawnej w ww.
Organizacji/ wolontariuszem na rzecz ww. Organizacji/reprezentantem/tkg zgodnie z KRS) *.

B et ettt e ete e e ta e e nn et ara s aan e eann et aaeaen ktdry/a jest cztonkiem
Organizacji/osobg zatrudniong na podstawie umowy o prace lub cywilnoprawnej w ww.
Organizacji/ wolontariuszem na rzecz ww. Organizacji/reprezentantem/tka zgodnie z KRS) *.

L NN ktéry/a jest cztonkiem
Organizacji/osobg zatrudniong na podstawie umowy o prace lub cywilnoprawnej w ww.
Organizacji/ wolontariuszem na rzecz ww. Organizacji/reprezentantem/tka zgodnie z KRS) *.

*wtasciwe zaznaczy¢ w koétko

data i podpis osoby/0séb uprawnionych
do reprezentacji organizacji
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