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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutaciji i udziatu w projekcie pn. ,,Pomocna
Dton dla mieszkancow gminy Krzyzanéw — ustugi spoteczne dla os6b
potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu” FELD.07.09-
IP.01-0030/24 wspdéffinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus (EFS+) w ramach Programu Fundusze Europejskie dla

t 6dzkiego 2021-2027.

Potwierdzenie zlozenia formularza rekrutacyjnego
(wypetnia personel projektu)

Data wptywu Godzina | Numer zgtoszenia Podpis osoby
Formularza przyjmujacej formularz

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

w ramach projektu ,,Pomocna Dton dla mieszkancéw gminy Krzyzanow —
ustugi spoteczne dla oséb potrzebujgcych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu”

DANE OSOBY PODPISUJACEJ DOKUMENTY

(Dotyczy opiekunoéw prawnych - nalezy poda¢ w przypadku uczestnictwa w
projekcie osoby bedgcej pod opiekg ze wzgledu na stan zdrowia lub
ubezwtasnowolnienie)

IMIE

NAZWISKO

1. Dane osobowe Uczestnika (wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim, zaznaczy¢ x)

Dane:

Obywatelstwo:

Imie:
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Nazwisko:

PESEL.:

Pteé:
0 kobieta
0O mezczyzna

Wiek:
(w chwili przystapienia do projektu)

Wyksztalcenie:
o Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)

o ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)
o wyzsze (ISCED 5-8)

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr budynku:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO
PROJEKTU (nalezy wybraé wiasciwe)

OSOBA BIERNA ZAWODOWO
tj. osoba, ktéra w danej chwili nie tworzy zasobdw sity roboczej - nie
jest osobg pracujgcg ani bezrobotng

WTYM | OSOBA NIEUCZESTNICZACA W KSZTALCENIU LUB
SZKOLENIU




. . o * %o 4
Fundusze Europejskie Dofinansowane przez o
dla t6dzkiego Unig Europejska i ] D|_ |<|
| ]

WTYM | OSOBA UCZACA SIE/ODBYWAJACA KSZTALCENIE

- studenci studiow stacjonarnych, chyba ze sg juz
zatrudnieni (rowniez na czesc¢ etatu) to wowczas powinni
by¢ wykazywani jako osoby pracujgce

- dzieci i mtodziez do 18 r. z. pobierajgce nauke, o ile nie
spetniajg przestanek, na podstawie ktorych mozna je
zaliczy¢ do o0so6b bezrobotnych lub pracujgcych

- doktoranci, ktérzy nie sg zatrudnieni na uczelni, w innej
instytucji lub przedsiebiorstwie; w przypadku, gdy
doktorant wykonuje obowigzki stuzbowe, za ktére
otrzymuje wynagrodzenie, lub prowadzi dziatalnosé
gospodarczg zalicza sie do 0osob pracujgcych;

w przypadku, gdy doktorant jest zarejestrowany jako
bezrobotny, zalicza sie do oséb bezrobotnych

WTYM | INNE

OSOBA BEZROBOTNA
- osoba pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie
poszukujgca zatrudnienia

WTYM | OSOBA DLUGOTRWALE BEZROBOTNA

tj. pozostajgca w rejestrze powiatowego urzedu pracy
przez okres ponad 12 miesiecy w okresie ostatnich 2 lat — z
wytgczeniem okresow odbywania stazu i przygotowania

zawodowego
W TYM | INNE
OSOBA PRACUJACA

W TYM | OSOBA PROWADZACA DZIALALNOSC NA WEASNY
RACHUNEK

WTYM | OSOBA PRACUJACA W ADMINISTRACJI RZADOWEJ

WTYM | OSOBA PRACUJACA W ADMINISTRACJI
SAMORZADOWEJ
(z wytaczeniem szkoét i placowek systemu oswiaty)

WTYM | OSOBA PRACUJACAW ORGANIZACJI
POZARZADOWEJ

W TYM | OSOBA PRACUJACA W MMSP

W TYM | OSOBA PRACUJACA W DUZYM PRZEDSIEBIORSTWIE
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W TYM | OSOBA PRACUJACA W PODMIOCIE WYKONUJACYM
DZIALALNOSC LECZNICZA

W TYM | OSOBA PRACUJACA W SZKOLE LUB PLACOWCE
SYSTEMU OSWIATY (KADRA PEDAGOGICZNA)

W TYM | OSOBA PRACUJACA W SZKOLE LUB PLACOWCE
SYSTEMU OSWIATY (KADRA NIEPEDAGOGICZNA)

W TYM | OSOBA PRACUJACA W SZKOLE LUB PLACOWCE
SYSTEMU OSWIATY (KADRA ZARZADZAJACA)

WTYM | OSOBA PRACUJACA NA UCZELNI

WTYM | OSOBA PRACUJACAW INSTYTUCIE NAUKOWYM

WTYM | OSOBA PRACUJACAW INSTYTUCIE BADAWCZYM

WTYM | OSOBA PRACUJACAW INSTYTUCIE DZIALAJACYM W
RAMACH SIECI BADAWCZEJ tUKASIEWICZ

WTYM | OSOBA PRACUJACAW MIEDZYNARODOWYM
INSTYTUCIE NAUKOWYM

W TYM | OSOBA PRACUJACA DLA FEDERACJI PODMIOTOW
SYSTEMU SZKOLNICTWA WYZSZEGO | NAUKI

W TYM | OSOBA PRACUJACA NA RZECZ PANSTWOWEJ OSOBY
PRAWNEJ

WTYM | INNE

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU:

OSOBA OBCEGO TAK NIE
POCHODZENIA

tzn. cudzoziemcy, czyli kazda
osoba, ktdra nie posiada
polskiego obywatelstwa, bez
wzgledu na fakt posiadania lub
nie obywatelstwa/obywatelstw
innych krajow

OSOBA Z PANSTWA TAK NIE
TRZECIEGO

tzn. osoba, ktéra jest
obywatelami krajow spoza UE
lub bezpanstwowiec

OSOBA NALEZACA DO TAK ODMOWA NIE
MNIEJSZOSCI NARODOWEJ PODANIA
LUB ETNICZNEJ INFORMACJI
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mniejszosci narodowe:
biatoruska, czeska, litewska,
niemiecka, ormianska, rosyjska,
stowacka, ukrainska, zydowska;
mniejszosci etniczne:
karaimska, temkowska, romska,
tatarska;

spotecznosci marginalizowane:
Romowie

OSOBA BEZDOMNA LUB
DOTKNIETA
WYKLUCZENIEM Z DOSTEPU
DO MIESZKAN

1. Bez dachu nad gtowg,

w tym osoby zyjgce

w przestrzeni publicznej lub
zakwaterowane interwencyjnie;

2.Bez mieszkania, w tym osoby
zakwaterowane

w placowkach dla bezdomnych,
w schroniskach dla kobiet,
schroniskach dla imigrantéw,
osoby opuszczajgce instytucje
penitencjarne/karne/medyczne,
instytucje opiekunhcze, osoby
otrzymujgce dtugookresowe
wsparcie z powodu
bezdomnosci - specjalistyczne
zakwaterowanie wspierane);
3.Niezabezpieczone
zakwaterowanie, w tym osoby
w lokalach niezabezpieczonych
— przebywajgce czasowo

u rodziny/przyjaciot, ij.
przebywajgce w
konwencjonalnych warunkach
lokalowych, ale nie w statym
miejscu zamieszkania ze
wzgledu na brak posiadania
takiego, wynajmujgcy
nielegalnie lub nielegalnie

TAK

NIE
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zajmujgce ziemie, osoby
posiadajgce niepewny najem
z nakazem eksmisji, osoby
zagrozone przemocs;

4.Nieodpowiednie warunki
mieszkaniowe, w tym osoby
zamieszkujgce konstrukcje
tymczasowe/nietrwate,
mieszkania substandardowe -
lokale nienadajgce sie do
zamieszkania wg standardu
krajowego, w warunkach
skrajnego przeludnienia;
5.0soby niezamieszkujgce

w lokalu mieszkalnym

W rozumieniu przepiséw

0 ochronie praw lokatoréw

i mieszkaniowym zasobie
gminy i niezameldowane na
pobyt staty, w rozumieniu
przepiséw o ewidencji ludnosci,
a takze osoby
niezamieszkujgce w lokalu
mieszkalnym i zameldowang na
pobyt staty w lokalu,

w ktérym nie ma mozliwosci
zamieszkania.

OSOBA Z TAK ODMOWA NIE
NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI PODANIA
Za osoby z INFORMACJI

niepetnosprawnosciami uznaje
sie osoby w Swietle przepisow
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997
r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu
0sOb niepetnosprawnych, a
takze osoby z zaburzeniami
psychicznymi, o ktérych mowa
w ustawie z dnia 19 sierpnia
1994 r. 0 ochronie zdrowia
psychicznego.
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Potwierdzeniem statusu osoby
Z niepetnosprawnoscig jest

w szczegolnosci odpowiednie

orzeczenie lub inny dokument

poswiadczajgcy stan zdrowia.

Osoba z ograniczong samodzielnoscia w zakresie wiecej niz jednej
codziennej czynnosci:

o Tak

o Nie

Osoba z zaburzeniami psychicznymi:
o Tak
o Nie

Osoba z niepetnosprawnoscia intelektualna:
o Tak
o Nie

Osoba z catosciowym zaburzeniem rozwojowym zgodnym z ICD10:
o Tak
o Nie

Osoba korzystajgca z programu Funduszy Europejskich na Pomoc
Zywnosciowq:

o Tak

o Nie

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione jak
powyzej):

o Tak

o Nie

Jesli tak, prosze podac w jakie;j:

Specjalne potrzeby dot. barier w otoczeniu (np. architektoniczne,

komunikacyjne, poznawcze, cyfrowe, przestrzenne):
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Miejscowos¢, data czytelny podpis

2. Przedtozone dokumenty uzupetniajace, potwierdzajgce stan zdrowia
i status Kandydata/tki (zaznaczy¢ sktadane dokumenty):

o Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci:

O znacznym o umiarkowanym o lekkim

o Niepetnosprawnos¢ sprzezona

0 Zaswiadczenie z osrodka pomocy spoteczne;j

o Zaswiadczenie lekarskie o leczeniu i stanie zdrowia

o Ocena funkcjonowania wg skali Barthel

o Dokument potwierdzajgcy zamieszkanie na terenie gminy Krzyzanow

o Umowa potwierdzajgca uczestnictwo w programie Fundusze Europejskie na
Pomoc Zywnosciowg

o inny dokument (jaki?)

3. Wniosek Kandydata/tki o wybér podstawowej formy wsparcia, z ktorej
chcialby skorzystac¢ (prosze wybrac jedng):

1. | Ustugi opiekuncze w miejscu o
zamieszkania w gminie Krzyzandéw

4. Whniosek o objecie dodatkowa forma wsparcia:

1. | Transport typu door-to-door ]

Teleopieka ]

5. Oswiadczenia Kandydatal/tki
Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze:

1. mieszkam na terenie gminy Krzyzanow. W zatgczeniu sktadam dokument
potwierdzajgcy spetnienie wskazanego kryterium,

2. nie korzystam z tego samego typu wsparcia z Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus,

3. zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutaciji i udziatu w Projekcie oraz
z pozostatymi dokumentami dotyczgcymi Projektu, oraz akceptuje wszystkie
postanowienia i zobowigzuje sie do ich stosowania,
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4. w terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie przekaze
Beneficjentowi dane dotyczgce mojego statusu na rynku pracy oraz
informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania
kwalifikacji oraz nabycia kompetenciji.

Miejscowosé¢, data czytelny podpis

Ponadto Oswiadczam, ze (jesli dotyczy):

Ja nizej podpisany/-a o$wiadczam, ze: posiadam orzeczenie
0 niepetnosprawnosci, o stopniu niepetnosprawnosci ....................... ,
O NUMErze .........cccuvvnnn. wydane przez ...........coeviiiiiiiniinnn, w dniu

Data i podpis Kandydata/ki lub Opiekuna faktycznego

Ja nizej podpisany/-a o$wiadczam, ze: jestem osoba z ograniczong
samodzielnoscig w zakresie wiecej niz jednej codziennej czynnosci.
W zatgczniku sktadam dokument potwierdzajgcy spetnienie kryterium.

Data i podpis Kandydata/ki lub Opiekuna faktycznego

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze: jestem osobg z niepetnosprawnoscig
intelektualng. W zatgczniku sktadam dokument potwierdzajgcy spetnienie
kryterium.

Data i podpis Kandydata/ki lub Opiekuna faktycznego

Ja nizej podpisany/-a o$wiadczam, ze: jestem osobg chorujgcg psychicznie. W
zatgczniku sktadam dokument potwierdzajgcy spetnienie kryterium.

Data i podpis Kandydata/tki lub Opiekuna faktycznego
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Ja nizej podpisany/-a o$wiadczam, ze: jestem osobg z niepetnosprawnoscig
sprzezona.

Data i podpis Kandydata/tki lub Opiekuna faktycznego

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze: jestem osobg z catosciowym zaburzeniem
rozwoju zgodnie z ICD10. W zatgczniku sktadam dokument potwierdzajgcy
spetnienie kryterium.

Data i podpis Kandydata/ki lub Opiekuna faktycznego

Ja nizej podpisany/-a o$wiadczam, ze: korzystam z programu Funduszy
Europejskich na Pomoc Zywno$ciowg. W zatgczniku sktadam dokument
potwierdzajgcy spetnienie kryterium.

Data i podpis Kandydata/tki lub Opiekuna faktycznego

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze: jestem osobg samotnie zamieszkujacg.

Data i podpis Kandydata/tki lub Opiekuna faktycznego

6. Oswiadczenie osoby przyjmujacej formularz rekrutacyjny (wypetnia
personel projektu)

Ja nizej podpisany/-a o$wiadczam, ze: dane uczestnika projektu zostaty
zweryfikowane na podstawie dokumentu tozsamosciw dniu ...................

Data i podpis osoby przyjmujgcej formularz rekrutacyjny

10
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7. Okreslenie kryteriéw premiujgcych Kandydata/ke (wypetnia personel

projektu)
Nazwa kryterium premiujgcego TAK NIE

a) Znaczny badz umiarkowany stopien i i
niepetnosprawnosci (orzeczenie) — 10 pkt.

b) Niepetnosprawnos$¢ sprzezona (orzeczenie) — 10 pkt. | o m

c) Choroby psychiczne (orzeczenie)- 10 pkt. m m

d) Niepetnosprawnos¢ intelektualna (orzeczenie)- 10 pkt. |o m

e) Catosciowe zaburzenia rozwojowe zgodnie z ICD10 m m
(orzeczenie, zaswiadczenie) — 10 pkt.

f) Samotne zamieszkiwanie (oSwiadczenie) — 10 pkt. O m

g) Korzystanie z programu Fundusze Europejskie na i i
Pomoc Zywnosciowg (umowa) — 10 pkt.

h) Pte¢ — kobieta (wer. dok. tozsamosci) — 5 pkt. m m

Suma uzyskanych punktéw:

Miejscowos¢, data czytelny podpis Specjalisty ds. rekrutacji
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