Samorzad Wojewoddztwa

Kujawsko-Pomorskiego

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez ;' s
dla Kujaw i Pomorza Unie Europejska * ok

Zalacznik nr 1
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Formularz zgloszeniowy

do projektu ,,Spolecznie odpowiedzialni”
realizowanego przez Gming Miasta Torun reprezentowang przez Torunskie Centrum Ustug
Spotecznych w Toruniu wspoHinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Programu
Fundusze Europejskie dla Kujaw i Pomorza 2021-2027

INFORMACJE WYPELNIA PERSONEL PROJEKTU

Data przyjecia formularza

Godzina przyjecia formularza

Numer identyfikacyjny kandydata

Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie

UWAGTI:

1. Przed wypelnieniem Formularza nalezy zapoznaé¢ si¢ z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa
w projekcie ,,Spolecznie odpowiedzialni”.

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

3. Nalezy uzupehni¢ wszystkie rubryki, jesli pytanie nie dotyczy kandydata prosimy wpisa¢ adnotacje ,,nie
dotyczy™.

4. Nie nalezy usuwac jakichkolwiek tresci niniejszego dokumentu.
5. Wybrang odpowiedZ w pytaniach zamknietych nalezy zaznaczy¢ symbolem ,,x”.
6. Formularz nalezy spig¢ w sposéb trwaty.

7. Prosimy zachowac¢ kopig¢ sktadanych dokumentéw rekrutacyjnych. Oryginat nie podlega zwrotowi.
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I. INFORMACJE DOTYCZACE KANDYDATA DO PROJEKTU

Lp. DANE PERSONALNE
1. | Imie
2. | Nazwisko
S IDATEE EEND [ ] brak polskiego [ ] brak polskiego [] obywatelstwo
obywatelstwa — obywatelstwa lub polskie
obywatel kraju UE UE - obywatel
kraju spoza
UE/bezpanstwowiec
M - 0000oooooog
|| Brak PESEL
ADRES ZAMIESZKANIA
a | Wojewodztwo
b | Powiat
¢ | Gmina
> d | Miejscowosé
e | Ulica, nr domu/lokalu
f | Kod pocztowy
g | Kraj
ADRES KONTAKTOWY (JESLI JEST INNY NIZ ADRES ZAMIESZKANIA)
[]DOTYCZY [ ]NIEDOTYCZY
a | Wojewodztwo
b | Powiat
6. |c | Gmina
d | Miejscowosé
e | Ulica, nr domu/lokalu
f | Kod pocztowy
8. Telefon kontaktowy
9. | Adres e-mail:
10. | Poziom wyksztalcenia

(prosze zaznaczy¢ ,, X" we
wlasciwym miejscu,
wybierajac ostatnie
ukonczone wyksztatcenie
tzn. najwyzsze)

|| Srednie I stopnia lub nizsze

|| Ponadgimnazjalne lub policealne

[ Wyzsze
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II. STATUS KANDYDATA ORAZ PRZYNALEZNOSC DO GRUPY DOCELOWEJ

KRYTERIA DOTYCZACE PRZYNALEZNOSCI DO GRUPY DOCELOWEJ

Przynaleznos¢
Kandydata do
grupy docelowe;j
(prosze zaznaczy¢
X we wlasciwych
miejscach w
ramach kategorii
gtéwnej)

KRYTERIA OBLIGATORYJNE:

[ Osoba mieszkajaca na terenie wojewodztwa kujawsko-

pomorskiego

[ Osoba mieszkajaca na terenie Gminy Miasta Torun

[ ] Osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

(w tym z powodu wieku, stanu zdrowia, niepelnosprawnosci)

KRYTERIA PREMIUJACE:

[ Osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu

niepetnosprawnosci

[ Osoba z niepetosprawnoscia sprzezona
[ Osoba z zaburzeniami psychicznymi
[ Osoba z niepelosprawnoscia intelektualng

|| Osoba z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu

zgodnym z Migdzynarodowa Klasyfikacjg Chorob i Problemow
Zdrowotnych ICD10)

|| Osoba korzystajaca z Funduszy Europejskich na Pomoc
Zywnosciowg 2021-2027

[ ] Osoba zamieszkujaca samotnie

[ Osoba w kryzysie bezdomnosci, dotknigta wykluczeniem

z dostepu do mieszkan lub zagrozona bezdomno$cia

|| Dziecko wychowujace si¢ poza rodzing biologiczna

KRYTERIA DOTYCZACE STATUSU KANDYDATA

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

] Osoba bezrobotna, w tym:
| osoba dtugotrwale bezrobotna
" | inne

M Osoba bierna zawodowo

| osoba nieuczestniczaca w ksztalceniu lub szkoleniu
| osoba uczaca si¢/odbywajaca ksztalcenie

[ ]inne
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Osoba pracujaca

w tym:

[ ] osoba prowadzaca
dziatalno$¢ na wilasny rachunek

[] osoba pracujaca w
administracji rzadowe;j

[ ] osoba pracujaca w
administracji samorzadowej (z
wylaczeniem szkot i placowek
systemu o$wiaty)

[] osoba pracujaca w
organizacji pozarzagdowe;j

(] osoba pracujaca w MMSP

] osoba pracujaca w duzym
przedsigbiorstwie

|| osoba pracujaca w podmiocie
wykonujacym dziatalnos¢
lecznicza

|| osoba pracujaca w szkole lub

placowce systemu oswiaty
(kadra pedagogiczna)

|| osoba pracujaca w szkole lub
pracy

placowce systemu oswiaty

(kadra niepedagogiczna)

[ ] osoba pracujaca w szkole lub
placéwce systemu o$wiaty (kadra
zarzadzajaca)

[ ] osoba pracujaca na uczelni

[ | osoba pracujaca w instytucie
naukowym

|| osoba pracujaca w instytucie
badawczym

|| osoba pracujaca w instytucie
dziatajacym w ramach Sieci
Badawczej Lukasiewicz

|| osoba pracujaca w
migdzynarodowym instytucie
naukowym

|| osoba pracujaca dla federacji
podmiotow systemu szkolnictwa
wyzszego 1 nauki

[] osoba pracujaca na rzecz
panstwowej osoby prawnej

" | inne

L. POZOSTALE INFORMACJE

Status kandydata w TAK | NIE
chwili
przystapienia do b
projektu .
(prosze zaznaczy¢é Osoba obcego pochodzenia p;v(;:ﬁlia
X W kazdym : informa-
wiasciwym Osoba panstwa trzeciego cji
miejscu)
Osoba bezdomna lub dotknigta
wykluczeniem z dostepu do mieszkan
Osoba z niepelnosprawnoscia B B B
Osoba nalezaca do mniejszo$ci narodowej [] [] ]
lub etnicznej (w tym spotecznosci
marginalizowane)
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IV. WYKAZ WYMAGANYCH ZALACZNIKOW

ZAY.ACZNIKI NIE
Nr W zwiazku z zadeklarowaniem przez kandydata statusem ZAYACZAM ZALACZAM
w celu weryfikacji nalezy przedtozyc¢:

1. | Deklaracja uczestnictwa w projekcie B B
2. | Dokumenty weryfikujace zamieszkiwanie (np. kserokopia

decyzji w sprawie wymiaru podatku od nieruchomosci, kopie

rachunkow, faktur za media, $cieki, optaty komunalne lub U U

inne rOwnowazne dokumenty)
3. | Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub inny rownowazny

dokument
4. | Decyzja MOPR dotyczaca przyznania ustugi

opiekunczej/specjalistycznej ustugi opiekunczej U
5. | Oswiadczenie o potrzebie wsparcia w codziennym

funkcjonowaniu w zwigzku z niemoznos$cig samodzielnego

wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci

dnia codziennego zawierajace informacje¢ o przyczynie L U

niesamodzielnos$ci (wiek i/lub stan zdrowia i/lub

niepelnosprawnosc¢)
6. | Zaswiadczenie z MOPR [] 0
7. | Zaswiadczenie ze schroniska lub innej organizacji dziatajacej

na rzecz 0s6b w kryzysie bezdomno$ci N U
8. | Oswiadczenie [] []

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

Miegjscowos$¢, data (dzien, miesiac, rok) Czytelny podpis Kandydata'

U'w przypadku danych dotyczacych osoby niepetnoletniej formularz podpisuje osoba sprawujaca opieke.



