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Europejskie 7 E Kujawsko-Pomorskie un!a Europejska fA

Proijan Regionaliy \g Europejski Fundusz Spoteczny oy k
Zalgcznik nr 1

do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Formularz zgloszeniowy

do projektu ,, Razem mozemy wiecej!”
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego
na lata 2014-2020,
Os Priorytetowa 11 Rozwdj lokalny kierowany przez spotecznosé,
Dzialanie 11.1 Wigczenie spoleczne na obszarach objetych LSR,

INFORMACJE WYPELNIA PERSONEL PROJEKTU

Data przyjecia formularza

Godzina przyjecia formularza

Numer Identyfikacyjny Kandydata

Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie

UWAGI:

1.

Przed wypehieniem Formularza nalezy zapoznac si¢ z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa
w projekcie ,,Razem moZzemy wigcej!”.

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

Nalezy uzupeni¢ wszystkie rubryki, jesli pytanie nie dotyczy kandydata prosimy wpisaé
adnotacje ,,nie dotyczy”.

Nie nalezy usuwac¢ jakichkolwiek tresci niniejszego dokumentu.
Wybrang odpowiedz w pytaniach zamknigtych nalezy zaznaczy¢ symbolem ,,x”.

W przypadku kryteriow dotyczacych przynaleznosci do grupy docelowej oraz kryteriow
premiujgcych nalezy dotozy¢ potwierdzenia w postaci za§wiadczen lub o§wiadczen.

Formularz nalezy spia¢ w sposob trwaly.

Prosimy zachowac kopi¢ sktadanych dokumentéw rekrutacyjnych. Oryginal nie podlega
ZWrotowi.
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l. INFORMACJE DOTYCZACE KANDYDATA DO PROJEKTU

DANE PERSONALNE

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

Pleé

|| Kobieta ] Meiczyzna

g B W NP

PESEL

ooy oy

| Brak PESEL

Wiek

Adres zamieszkania

Wojewodztwo

o| Q@

Powiat

Gmina

()

d | Miejscowosé

e | Ulica, nr
domu/lokalu

f | Kod pocztowy

Adres kontaktowy (jesli jest inny niz adres zamieszkania)

[ ]poTyczy [ ] NIEDOTYCZY

Wojewodztwo

o| Q@

Powiat

Gmina

()

d | Miejscowos¢

e | Ulica, nr
domu/lokalu

f | Kod pocztowy

Telefon kontaktowy
(lub tel. kontaktowy do
0soby sprawujacej
opieke)

10.

Adres e-mail:

11.

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

najwyzsze)

9

|| Nizsze niz podstawowe || Podstawowe
|| Ponadgimnazjalne

] Wyisze

|| Gimnazjalne

"] Policealne
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STATUS KANDYDATA ORAZ PRZYNALEZNOSC DO GRUPY DOCELOWEJ

KRYTERIA DOTYCZACE PRZYNALEZNOSCI DO GRUPY DOCELOWEJ

Przynaleznos¢
Kandydata do
grupy docelowej
(prosze zaznaczy¢
,,X" we wiasciwych
miejscach w
ramach kategorii
gtéwnej)

[

OSOBA ZAGROZONA UBOSTWEM LUB WYKLUCZENIEM
SPOLECZNYM

[ ] Osoba zamieszkujaca na terenie obszaru LSR

[ Osoba korzystajaca z pomocy spolecznej lub kwalifikujaca si¢ do
objecia wsparciem pomocy spolecznej zgodnie z przestankami
okreslonymi w art. 7 ustawy z dnia 12.03.2004r. o pomocy
spotecznej, tj. pomoc udzielana w szczegolnosci
z powodu:
[l ubdstwa;
[] sieroctwa;
[l bezdomnosci;
(I bezrobocia;
[ niepelnosprawnosci;
[] dtugotrwatej lub cigzkiej choroby;
[ przemocy w rodzinie;
[ potrzeby ochrony ofiar handlu ludZzmi;
(] potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci;
[ bezradno$ci w sprawach opiekunczo -wychowawczych i
prowadzenia gospodarstwa domowego, zwlaszcza w
rodzinach niepetnych lub wielodzietnych;
[]trudnos$ci w integracji osob, ktére otrzymaty status
uchodzcy Iub ochrone¢ uzupetniajaca;
[J trudnos$ci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu
z zaktadu karnego;
(] alkoholizmu lub narkomanii;
[]zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;
[ kleski zywiotowej Iub ekologiczne;j.

KRYTERIA PREMIUJACE

|| Osoba doswiadczajaca wielokrotnego wykluczenia.

[ | Osoba niepetnosprawna ze znacznym lub umiarkowanym
stopniem niepetnosprawnosci.

[ Osoba z niepelosprawnoscia sprzezong lub osoba z zaburzeniami

psychicznymi, w tym osoba z niepetnosprawnoscia intelektualng i
osoba z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi.

[ ] Osoba korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnosciowa (indywidualnie lub jako rodzina).

[ ] Osoba z obszaru zdegradowanego wyznaczonego w lokalnych
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programach rewitalizacji lub gminnych programach rewitalizacji.

OTOCZENIE OSOB ZAGROZONYCH UBOSTWEM LUB
WYKLUCZENIEM SPOLECZNYM

|| Osoba z otoczenia osoby zagrozonej ubéstwem lub wykluczeniem

spotecznym (o$wiadczenie)
[J opiekun faktyczny;
[ opiekun prawny;
(] rodzing;
(] wolontariusz;
[l przyjaciel;
[] sgsiad,;

|| Osoba zamieszkujaca na terenie obszaru LSR (o$wiadczenie)

KRYTERIA DOTYCZACE STATUSU KANDYDATA

Status Kandydata
na rynku pracy w
chwili
przystapienia do
projektu (prosze
zaznaczy¢ ,,x” W
kazdym wtasciwym
miejscu)

B Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji PUP
B Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji PUP
B Osoba bierna zawodowo
[] Osoba pracujaca
w tym:
[] osoba pracujaca w || osoba pracujaca w organizacji
administracji rzagdowej pozarzadowej
(] osoba pracujaca w || osoba prowadzaca dzialalnos¢
administracji samorzgdowe;j na wlasny rachunek
] inne || osoba pracujaca w duzym
|| osoba pracujaca w MMSP przedsigbiorstwie
Wykonywany zawod:

|| instruktor praktycznej nauki
zawodu

|| nauczyciel ksztatcenia
ogolnego

|| nauczyciel ksztatcenia
przedszkolnego

|| nauczyciel ksztalcenia
zawodowego

(] pracownik instytucji systemu
ochrony zdrowia

L] kluczowy pracownik
instytucji pomocy i integracji

|| pracownik instytucji rynku
pracy

|| pracownik instytucji
szkolnictwa wyzszego

|| pracownik instytucji
systemu wspierania rodziny

1 pieczy zastepczej

|| pracownik o$rodka wspierania
ekonomii spoteczne;j

L] pracownik poradni
psychologiczno-pedagogicznej
[ rolnik
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Nazwa i adres miejsca zatrudnienia
1. POZOSTALE INFORMACJE
Odma-
TAK | NIE | wiam
podania
informa
-Cji
1.0soba nalezaca do mniejszosci narodowej [] [] []
lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia
2.0soba bezdomna lub dotknigta [] []
wykluczeniem z dostepu do mieszkan
3.0soba z niepetnosprawnosciami
Status kandydata w N N N
chwili Jesli dotyczy:
przystapienia do Czy zglasza Pan/Pani specjalne potrzeby/ ulatwienia W trakcie
projektu UCZESINICIWA W PFOJEKCIE? ... ..o cvv e et e et e e et e et e e et e et e e
(proszg zaznaczy¢
X W kazdym
wilasciwym 4.0soba w innej niekorzystnej sytuacji B B []
miejscu) spotecznej (innej niz wymienione powyzej)*
V. WYKAZ WYMAGANYCH ZAEACZNIKOW
ZAY.ACZNIKI
W zwigzku z zadeklarowaniem przez kandydata statusu osoby NIE
AlS zagrozonej ubostwem lub wykluczeniem spotecznym w celu AL CI AR ZALACZAM
weryfikacji statusu nalezy przedlozy¢:
1. | Zaswiadczenie lub o$wiadczenie dot. korzystania z Programu 5 0
Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa
2. | Zaswiadczenie/decyzja dot. korzystania z pomocy spoleczne;j
lub o$wiadczenie osoby kwalifikujacej si¢ do objecia M 0
wsparciem pomocy spotecznej (zgodnie z art. 7 ustawy z dnia
12.03.2004 r. 0 pomocy spotecznej)
3. | Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnos$ci
lub aktualnego orzeczenia rOwnowaznego
4. | Oswiadczenie dotyczace spetnienia kryteriow rekrutacji
5. | Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie [] []

Do kategorii os6b w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej nalezy zawsze uwzgledniaé wskazane ponizej grupy:
osoby z wyksztatceniem na poziomie ISCED 0 (przez co nalezy rozumie¢ brak ukoriczenia poziomu ISCED 1) bedaca poza
wiekiem typowym dla ukoriczenia poziomu ISCED 1; byli wiezniowie; narkomani; osoby bezdomne lub wykluczone z

dostepu do mieszkan; osoby z obszaréw wiejskich.
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6. | Oswiadczenie osoby z otoczenia

Ja, NIZE] POAPISANA/Y .. .eerieit ittt e

1. Deklaruje ch¢é udziatu w projekcie pt. ,,Razem mozemy wiecej!” realizowanym przez
Torunskie Centrum Ustug Spotecznych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014-2020, O$ Priorytetowa 11 Rozwoj
lokalny kierowany przez spoteczno$¢, Dzialanie 11.1 Wlaczenie spoteczne na obszarach
objetych LSR, wspotfinansowanym ze srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego.

2. Deklaruje che¢ aktywnego udziatu we wszystkich zaproponowanych w ramach projektu
formach wsparcia

3. Deklaruje¢ cheé¢ udziatu w badaniach ankietowych, wynikajacych z wymogow projektu, ktore
odbywac si¢ beda w czasie realizacji projektu, a takze po jego zakonczeniu

Pouczony/a o mozliwos$ci pociagnigcia do odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych
prawda niniejszym o$wiadczam, ze podane przeze mnie dane sg prawdziwe.

Miejscowo$¢, data (dzien, miesigc, rok) Czytelny podpis Kandydata?

2 W przypadku danych dotyczacych osoby niepetnoletniej formularz podpisuje osoba sprawujaca opieke.




