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Zakacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Formularz zgloszeniowy

do projektu ,, Pomocni dla Ciebie 11”

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014 — 2020 O$ Priorytetowa 9 Solidarne
spoleczenstwo
Dziatanie 9.1. Wigczenie spoteczne i rozwdj ustug i spotecznych w ramach ZIT
Poddziatanie 9.1.2 Rozwdj ustug opiekuriczych w ramach ZIT

INFORMACIJE WYPELNIA PERSONEL PROJEKTU

Data przyjecia formularza

Godzina przyjecia formularza

Numer Identyfikacyjny Kandydata

Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie

UWAGI:

1. Przed wypehieniem Formularza nalezy zapoznaé si¢ z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w
projekcie ,,Pomocni dla Ciebie 11”.

2. Prosimy wypeli¢ Formularz w wersji elektronicznej lub drukowanymi literami oraz podpisa¢
w sposoOb czytelny w miejscach do tego wyznaczonych.

3. Nalezy uzupeti¢ wszystkie rubryki, jesli pytanie nie dotyczy kandydata prosimy wpisa¢ adnotacje
,»hie dotyczy”.

4. Nie nalezy usuwac jakichkolwiek tresci niniejszego dokumentu.
5. Wybrang odpowiedz w pytaniach zamknigtych nalezy zaznaczy¢ symbolem ,,x”.
6. Formularz nalezy spig¢ w sposob trwaly.

7. Prosimy zachowa¢ kopie sktadanych dokumentéw rekrutacyjnych. Oryginat nie podlega zwrotowi.
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DANE PERSONALNE

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

Pleé

J Kobieta

J Mezczyzna

A e T I A R o

PESEL

]

NN

J Brak PESEL

Wiek

Adres zamieszkania

Wojewédztwo

o o

Powiat

Gmina

o

o

Miejscowos¢

e | Ulica, nr
domu/lokalu

f | Kod pocztowy

Adres kontaktowy (jesli jest inny niz adres zamieszkania)

Wojewodztwo

ol o

Powiat

Gmina

()

d | Miejscowos¢

e | Ulica, nr
domu/lokalu

f | Kod pocztowy

Telefon
kontaktowy

10.

Adres e-mail:

11.

Poziom
wyksztalcenia
(prosze zaznaczy¢
X we wlasciwym
miejscu, wybierajac
ostatnie ukonczone
wyksztalcenie tzn.

najwyzsze)

J Nizsze niz podstawowe J Podstawowe

J Gimnazjalne

J Policealne

J Wyzsze

J Ponadgimnazjalne
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1. STATUS KANDYDATA ORAZ PRZYNALEZNOSC DO GRUPY DOCELOWEJ

KRYTERIA DOTYCZACE PRZYNALEZNOSCI DO GRUPY DOCELOWEJ

Przynaleznoéé J OSOBA ZAGROZONA UBOSTWEM LUB WYKLUCZENIEM
Kandydata do SPOLECZNYM
grupy docelowej
(prosze zaznaczy¢
X we wlasciwych
miejscach w J Osoba korzystajaca z pomocy spotecznej lub kwalifikujaca si¢ d
ramach kategorii objecia wsparciem pomocy spotecznej zgodnie
gltownej) z przestankami okres$lonymi w art. 7 ustawy z dnia 12.03.2004r. o
pomocy spotecznej, tj. pomoc udzielana w szczegdlnosci
z powodu:

] ubdstwa;

] sieroctwa;

] bezdomnosci;

| bezrobocia;

i niepetnosprawnosci;

1 dtugotrwatej lub cigzkiej choroby;

1 przemocy w rodzinie;

1 potrzeby ochrony ofiar handlu ludzmi;

1 potrzeby ochrony macierzyfstwa lub wielodzietnosci;

| bezradnosci w sprawach opiekuriczo -wychowawczych i

prowadzenia gospodarstwa domowego, zwlaszcza w

rodzinach niepetnych lub wielodzietnych;

] trudnosci w integracji 0sob, ktére otrzymaty status

uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca;

] trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu

z zaktadu karnego;

| alkoholizmu lub narkomanii;

] zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;

1 Kkleski zywiotowej lub ekologicznej.

J Osoba ktorej dochodd nie przekracza 150% kryterium
dochodowego.

J Osoba potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, w tym
starsza i niepetnosprawna.

Osoba doswiadczajaca wielokrotnego wykluczenia.

J Osoba niepetnosprawna ze znacznym lub umiarkowanym
stopniem niepetnosprawnosci.

Osoba z niepetnosprawnoscia sprz¢zona lub osoba

z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoba

z niepetnosprawnoscig intelektualng i osoba z catosciowymi
zaburzeniami rozwojowymi.

J Osoba korzystajgca z Programu Operacyjnego Pomoc
Zywno$ciowa (indywidualnie lub jako rodzina).
J Osoba z obszaru zdegradowanego wyznaczonego

w lokalnych programach rewitalizacji lub gminnych programach
rewitalizacji.
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J OSOBA Z OTOCZENIA OSOBY ZAGROZONEJ

UBOSTWEM LUB WYKLUCZENIEM SPOLECZNYM

J Osoba pelnigca obowigzki opiekuncze nad osobg potrzebujaca
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, w tym starsza i
niepetnosprawna.

J Osoba korzystajgca z pomocy spotecznej lub kwalifikujaca si¢ d
objecia wsparciem pomocy spotecznej zgodnie
z przestankami okre$lonymi w art. 7 ustawy z dnia 12.03.2004r. o
pomocy spotecznej, tj. pomoc udzielana w szczegolnosci
z powodu:
] ubdstwa;
] sieroctwa;
] bezdomnosci;
| bezrobocia;
i niepetosprawnosci;
1 diugotrwatej lub cigzkiej choroby;
1 przemocy w rodzinie;
1 potrzeby ochrony ofiar handlu ludzmi;
i potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnos$ci;
| bezradnosci w sprawach opiekunczo -wychowawczych i
prowadzenia gospodarstwa domowego, zwlaszcza w
rodzinach niepetnych lub wielodzietnych;
] trudnosci w integracji 0sob, ktére otrzymaty status
uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca;
] trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu
z zaktadu karnego;
| alkoholizmu lub narkomanii;
] zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;
1 Kkleski zywiotowej lub ekologicznej.

J Osoba ktorej dochodd nie przekracza 150% kryterium
dochodowego.

Osoba doswiadczajaca wielokrotnego wykluczenia.

J Osoba niepelnosprawna ze znacznym lub umiarkowanym
stopniem niepetnosprawnosci.

Osoba z niepetnosprawnoscia sprz¢zona lub osoba

z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoba

z niepetnosprawnoscig intelektualng i osoba z catosciowymi
zaburzeniami rozwojowymi.

J Osoba korzystajgca z Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnos$ciowa (indywidualnie lub jako rodzina).

J Osoba z obszaru zdegradowanego wyznaczonego

w lokalnych programach rewitalizacji lub gminnych programach
rewitalizacji.
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KRYTERIA DOTYCZACE STATUSU KANDYDATA

Status Kandydata
na rynku pracy w

chwili
przystapienia do
projektu (prosze
zaznaczy¢ ,, X W
kazdym wlasciwym
miejscu)

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji PUP

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji PUP

Osoba bierna zawodowo

Osoba pracujaca

w tym:

J osoba pracujaca W
administracji rzadowej

J osoba pracujaca w
administracji samorzagdowej

J inne

J osoba pracujaca w MMSP

J osoba pracujaca w organizacji
pozarzadowej

osoba prowadzaca dziatalnos¢
na wiasny rachunek

J osoba pracujaca w duzym
przedsigbiorstwie

Wykonywany zawdd:

J inny

J instruktor praktycznej nauki
zawodu

J nauczyciel ksztatcenia
ogolnego

J nauczyciel ksztatcenia
przedszkolnego

J nauczyciel ksztatcenia
zawodowego

J pracownik instytucji systemu
ochrony zdrowia

J kluczowy pracownik
instytucji pomocy i integracji
spolecznej

J pracownik instytucji nynku
pracy

J pracownik instytucji
szkolnictwa wyzszego

J pracownik instytucji
systemu wspierania rodziny
i pieczy zastepczej

pracownik osrodka wspierania
ekonomii spoteczne;j

J pracownik poradni
psychologiczno-pedagogicznej

rolnik

Nazwa i adres miejsca zatrudnienia
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I11. POZOSTALE INFORMACJE
Odma-
TAK | NIE | wiam
podania
informa
-Cji
1.0soba nalezaca do mniejszosci narodowe;j J J J

lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia

2.0soba bezdomna lub dotknigta
wykluczeniem z dostepu do mieszkan

3.0soba z niepelnosprawnosciami
Status kandydata w

|

chwili Jesli dotyczy:
przystapienia do Czy zglasza Pan/Pani specjalne potrzeby/ ulatwienia w trakcie
projektu UCZEStNICIWA W PFOJERCIE? ... ... oo et et e et e e e et et e e e e e e

(prosze zaznaczy¢

X W kazdym
wihasciwym
miejscu)

4.0soba w innej niekorzystnej

spotecznej (innej niz wymienione powyzej),
JaKIE): oo

sytuacji J

V. WYKAZ WYMAGANYCH ZALACZNIKOW

Nr

ZALACZNIKI
W zwigzku z zadeklarowaniem przez kandydata statusu
osoby zagrozonej ubostwem lub wykluczeniem spotecznym
w celu weryfikacji statusu nalezy przedtozyé¢:

ZALACZAM

NIE

ZALACZAM

Kserokopia orzeczenia lekarskiego lub innego dokumentu
poswiadczajgcego stan zdrowia (dot. osoby niesamodzielnej,
w tym starszej i niepelnosprawnej) lub oswiadczenie osoby
o niesamodzielnosci

Zaswiadczenie dot. korzystania z pomocy spotecznej lub
oswiadczenie osoby kwalifikujacej si¢ do objecia wsparciem
pomocy spotecznej (zgodnie z art. 7 ustawy z dnia
12.03.2004 r. o pomocy spotecznej)

Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
lub aktualnego orzeczenia rOwnowaznego

4.

Oswiadczenie dotyczace spetnienia kryteriow rekrutacji

]
|
]

]
|
]

5.

Deklaracja uczestnictwa w projekcie

]

]

Pouczony/a o mozliwosci pociagnigcia do odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych

prawda niniejszym o$wiadczam, ze podane przeze mnie dane sg prawdziwe.

Miejscowo$¢, data (dzien, miesige, rok)

Czytelny podpis Kandydata




