Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
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Zatacznik nr 1 do

REGULAMINU REKRUTACII | UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
nr FEMP.06.23-1P.01-0914/24

"Matopolskie centra ustug spotecznych"

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Data i godzina przyjecia formularza

Numer Identyfikacyjny
Kandydata/Kandydatki

Podpis osoby przyjmujacej
zgtoszenie

UWAGI:

1.

O NV AW

Przed wypetnieniem Formularza nalezy zapoznac sie z Regulaminem rekrutacji i
udziatu w projekcie nr FEMP.06.23-1P.01-0914/24 pn. ,Matopolskie centra ustug
spotecznych”.

Prosimy wypetni¢ Formularz w wersji elektronicznej lub drukowanymi literami oraz
podpisaé w sposob czytelny w miejscach do tego wyznaczonych.

Nalezy uzupetnié wszystkie rubryki.

Jesli pytanie nie dotyczy kandydata/tki prosimy wpisa¢ adnotacje , Nie dotyczy” .
Nie nalezy usuwac jakichkolwiek tresci niniejszego dokumentu.

Wybrang odpowiedz w pytaniach nalezy zaznaczy¢ symbolem ,X".

Formularz nalezy spigé w sposob trwaty.

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

Dane podstawowe kandydata/kandydatki

Imie

Nazwisko

Data
urodzenia

Wiek

Ptec

[] Kobieta
1 Meiczyzna

PESEL

] Brak numeru PESEL




Obywatelstwo

O obywatelstwo polskie

O brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju UE

O brak polskiego obywatelstwa lub UE - obywatel kraju spoza UE/
bezpanstwowiec

Wyksztatcenie

O $rednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2) (przedszkole, szkota podstawowa,

(wtasciwe gimnazjum)

zaznaczyc) 0 ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4) (osoby, ktére ukoriczyty
szkote: zawodowa (a po 2017r. szkote branzowg | stopnia), liceum, technikum,
liceum uzupetniajace, technikum uzupetniajgce, liceum profilowane, szkote
branzowg Il stopnia, szkote policealng)
O wyzsze (ISCED 5-8) (osoby, ktére ukonczyty studia krétkiego cyklu, studia
licencjackie lub inzynierskie, studia magisterskie, studia doktoranckie)

Adres zamieszkania

Wojewoddztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos¢

Ulica, nr
domu/lokalu

Kod pocztowy

Poczta

Dane kontaktowe

Numer telefonu

Adres e-mail

Adres do
korespondencji

(Prosze wypetnic, jesli staly adres do korespondencji jest inny niz adres
zamieszkania)

DOTYCZY O NIE DOTYCzZY O

Wojewoddztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos¢

Ulica, nr
domu/lokalu

Kod pocztowy

Poczta

STATUS

UCZESTNIKA
PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

w CHWILI | (wtasciwe zaznaczyc)

Osoba bierna zawodowo,

(] tak




w tym uczgaca sie:

[1tak

Osoba bezrobotna

[l tak

Osoba pracujaca

[l tak

DODATKOWE INFORMACIJE

(wtasciwe zaznaczy()

Osoba z niepetnosprawnosciami

[l tak

[Inie [lodmowa podania informacji

Osoba obcego pochodzenia tzn.
cudzoziemcy, czyli kazda osoba, ktéra nie
posiada polskiego obywatelstwa

[1tak

[l nie [lodmowa podania informacji

Osoba z panstwa trzeciego tzn. osoba, ktéra
jest obywatelami krajéw spoza UE lub
bezpanstwowiec

[ tak

[Inie [lodmowa podania informacji

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej

lub etniczne;j:

® mniejszosci  narodowe:  biatoruska,
czeska, litewska, niemiecka, ormianska,
rosyjska, stowacka, ukrainska, zydowska;

® mniejszosci etniczne: karaimska,
temkowska, romska, tatarska;

e spofecznosci marginalizowane: Romowie

[ tak

[Inie [lodmowa podania informacji

Osoba w kryzysie bezdomnosci lub dotknieta
wykluczeniem z dostepu do mieszkan

[1tak

Onie [odmowa podania informacji

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji
spotecznej

(] tak

[Inie [1odmowa podania informacji

KRYTERIA DOTYCZACE PRZYNALEZNOSCI DO GRUPY DOCELOWE)

Przynaleznos¢ KRYTERIA FORMALNE:

do grupy

docelowej -

prosze KRYTERIA PREMIUJACE:
zaznaczy¢ X"

we wilasciwym

polu

] osoba zamieszkujgca na terenie gminy Mogilany

[1 osoba doswiadczajgca wielokrotnego wykluczenia rozumianego jako
wykluczenie z powodu wiecej niz jednej z przestanek kwalifikujgcych jg do
wsparcia w projekcie lub spetniajgca wiecej niz jedng przestanke okreslong w
art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej

[1 osoba o0 znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci,

[1 osoba z niepetnosprawnoscig sprzezong, osoby z chorobami psychicznymi,
osoby z niepetnosprawnoscig intelektualng i osoby z cato$ciowymi
zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z Miedzynarodowg
Statystyczng Klasyfikacja Choréb i Problemoéw Zdrowotnych ICD10)




[1 osoba opuszczajgca placéwki opieki instytucjonalne;j
[ osoba korzystajaca z programu FE PZ

[1 osoba, ktdra opuscita jednostki penitencjarne w terminie ostatnich 12
miesiecy

UStUGI SPOLECZNE

PAKIET | - GMINA MOGILANY DLA RODZINY

Konsultacje psychologiczne dzieci i Dzieci i mtodziez w wieku
mtodziezy szkolnym

Warsztaty kreatywnego spedzania wolnego | Dzieci i mtodziez w wieku szkolnym
czasu

Warsztaty podnoszgce kompetencje Rodzicéw/ opiekunowie/osoby
rodzicielskie i wychowawcze planujgce powiekszenie rodziny
Konsultacje prawne Mieszkancy gminy Mogilany

PAKIET Il - GMINA MOGILANY DLA SAMODZIELNOSCI

“Dom peten troski”— szkolenie z opieki nad Opiekunowie 0sdb starszych i oséb
seniorem i osobg niesamodzielng niesamodzielnych

»Ruszaj z nami! Program aktywnosci dla | Seniorzy z terenu gminy Mogilany
seniorow”

SZCZEGOLNE POTRZEBY W ZWIAZKU Z CHECIA UDZIAtU W PROJEKCIE:

Rodzaj Dostosowanie przestrzeni w zwigzku z Prosze opisac:
potrzeb niepetnosprawnoscia ruchowa
(prosze OTak [ Nie
zaznaczyc Zapewnienie ttumacza jezyka migowego:
X" we O Tak I Nie
whasciwym |75 5ewnienie druku materiatéw powiekszong czcionka
polu oraz [ Tak L1 Nie
_Op,'sa_lc) Potrzeba dostosowania positkow celem Prosze opisac jakie:
jezeli uwzglednienia specyficznych potrzeb
dotyczy) Lo
zywieniowych
[ Tak L1 Nie
Inne specjalne potrzeby Prosze opisac jakie:
1 Tak I Nie




WYKAZ ZAtACZNIKOW:

TAK

NIE

Dokument potwierdzajgcy status mieszkanca gminy
Mogilany, np. PIT, zaswiadczenia o zameldowaniu, ,
zaswiadczenie z tytutu optaty za gospodarowanie
odpadami komunalnymi itd.

Oswiadczenie o braku udziatu w innym projekcie
aktywizacji spoteczno-zawodowe;j

Zaswiadczenie z CUS lub inny dokument potwierdzajacy
korzystanie ze Swiadczen pomocy spotecznej lub
Swiadczen rodzinnych

Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci (kopia
poswiadczona przez kandydata/tke za zgodnos$¢ z
oryginatem)

Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub inny dokument
potwierdzajacy stan zdrowia wydany przez lekarza taki
jak np. orzeczenie o stanie zdrowia lub opinia —w
przypadku oséb z niepetnosprawnoscia sprzezong,
osoby z chorobami psychicznymi, osoby z
niepetnosprawnoscia intelektualng i osoby z
catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w
rozumieniu zgodnym z Miedzynarodowg Statystyczng
Klasyfikacjg Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD10)

Dokument wystawiony przez Centrum Ustug
Spotecznych lub przez organizacje partnerskg wydajgca
zywnos¢ zawierajacy informacje o korzystaniu z
programu FE PZ

Zaswiadczenie z placéwki opieki instytucjonalnej lub
inny dokument potwierdzajacy przebywanie
w placéwce

Swiadectwo zwolnienia z jednostki penitencjarnej

Ja, nizej podpisany/-a, oswiadczam, ze:

1. Jestem swiadomy /-a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie informacji niezgodnych

z prawdg wynikajgcej z art.233 §1 oraz art.297 Kodeksu karnego i przyjmuje do
wiadomosci, ze informacje te mogg podlegaé weryfikacji przez upowaznione

instytucje.

2. Dane zawarte w Formularzu zgtoszeniowym, w tym wszystkie osSwiadczenia sg

zgodne z prawda.

3. Zapoznatem/-am sie z zasadami udziatu zawartymi w Regulaminie rekrutacji i
udziatu w projekcie nr FEMP.06.23-1P.01-0914/24 ,,Matopolskie centra ustug
spotecznych”, akceptuje jego postanowienia, spetniam kryteria uczestnictwa




okreslone w regulaminie i w przypadku zakwalifikowania sie do projektu
zobowigzuje sie do jego bezwzglednego przestrzegania.

Deklaruje aktywne uczestnictwo w okreslonych formach wsparcia, réwnoczesnie
zobowigzuje sie, iz w przypadku rezygnacji, niezwtocznie poinformuje o tym fakcie.
Wyrazam zgode na wspotprace z pracownikami Centrum Ustug Spotecznych w
Mogilanach oraz podmiotami zaangazowanymi w realizacje projektu.

Przyjmuje do wiadomosci, ze wszystkie dokumenty zwigzane z uczestnictwem w
projekcie, przekazane do Centrum Ustug Spotecznych staja sie jego wtasnoscig i nie
mam prawa zgdac ich zwrotu.

Zostatem/-am poinformowany/-a o wspoétfinansowaniu projektu pn. ,,Matopolskie
centra ustug spotecznych”ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus
(EFS+) w ramach programu ,,Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027".

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki

Podpis opiekuna prawnego

Kandydata/Kandydatki (jesli dotyczy)



