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Министерство на труда и социалната политика

Оперативна програма „Развитие на човешките ресурси“ 2014-2020
“Подкрепа в дома” 

BG05M9OP001-2.040-0001-C01

ДО

КМЕТА НА

ОБЩИНА ДРЯНОВО

ЗАЯВЛЕНИЕ-ДЕКЛАРАЦИЯ

От

………………………………………………………………………………….…......................                                                    /трите имена по документ за самоличност/
ЕГН …………….…………………. лична карта № ......................................................

Издадена на ............................ от .............................. гр.  ...............................
Адрес: гр. (с) ………………………...............................................................................

 ул. ………………….....................................................   …….....................................
бл.  ..............., вх. ..…. , ет. …… , ап.…….., тел: …………..............……………………
чрез………………………………………………………....................................................................                                                 /трите имена по документ за самоличност/
ЕГН ……….…….…………........  лична карта № ............................................................

издадена на ............................... от ............................. гр.  ...............................
Адрес: гр. (с) ……………………….……..........................................................................
 ул. ……………………...................................................……………..................................

чийто законен представител съм,

Заявявам, че вследствие на невъзможност от самообслужване, увреждания или тежко заболяване, се нуждая от помощ при извършване на ежедневни дейности и организиране на свободното ми време. 

По тази причина желая да ползвам здравно - социални услуги по одобрения проект. 

В допълнение декларирам, че:






1. Не ползвам същите услуги по програми, финансирани от други източници. 

2. Съм съгласен/на да допусна в дома си хора, с които не съм в родствени отношения, за да ми оказват подкрепа в извършването на определени ежедневни дейности по начин, който предварително сме уговорили.

3. При промяна на условията, посочени по-горе, се задължавам да Ви уведомя в 7-дневен срок.

4. Съм информиран/а, че услугите, за които кандидатствам се финансират от Европейския социален фонд.

5. Аз, долуподписаният/ата, съм информиран/а, че: предоставените от мен лични данни в настоящето заявление ще бъдат обработвани за целите на отчитане изпълнението на ОП РЧР 2014-2020; администраторът на предоставените от мен лични данни е Министерството на труда и социалната политика; предоставените от мен лични данни се събират и съхраняват от Община Дряново по сключения с УО на ОП РЧР административен договор и в Информационната система за управление и наблюдение.

Прилагам следните документи:

- Документ за самоличност (за справка); 

- Медицински документи, удостоверяващи здравословното състояние на кандидата /копие от ЛКК, ТЕЛК, НЕЛК, други медицински документи, ако има такива/; 

- Други …………………………………………………………………………….
С уважение: …………………………………………





(подпис)

