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Załącznik nr 1 do Regulaminu

rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

Projekt „Prowadzenie na terenie gminy Chłopice świetlic środowiskowych dla dzieci i młodzieży z rodzin wymagających wsparcia i opieki”, nr RPPK.08.04.00-18-0001/18 współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego, realizowany przez Gminę Chłopice na podstawie umowy zawartej z Wojewódzkim Urzędem Pracy w Rzeszowie w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podkarpackiego na lata 2014-2020, w ramach VIII Osi Priorytetowej Integracja społeczna, Działanie 8.4  Poprawa dostępu do usług wsparcia rodziny i pieczy zastępczej.
	Informacje wypełniane przez Instytucję przyjmującą formularz:

	Data przyjęcia Formularza:
	 

	Godzina przyjęcia Formularza:
	

	Numer referencyjny Formularza:
	…………………………………………………….

	
	Skrót Beneficjenta/Działanie/symbol/numer identyfikacyjny/rok


	Podpis osoby przyjmującej Formularz:
	 

	
	


	UWAGA

Prosimy o czytelne wypełnienie wszystkich pól.

Formularz należy odręcznie

Prosimy o wypełnienie DRUKOWANYMI

literami oraz niebieskim długopisem (czytelnie).

Formularz należy podpisać (niebieski długopis).

W przypadku, gdy któreś z pól nie dotyczy należy je opatrzyć adnotacją „nie dotyczy”
W przypadku zgłaszania uczestnictwa w projekcie osoby niepełnoletniej 
formularz uzupełninia i PODPISUJE rodzic/prawny opiekun .




CZĘŚĆ I - INFORMACJE O KANDYDACIE
	1. Nazwisko i Imię/Imiona

	

	2. Data i miejsce urodzenia

	……./……./……….
dd/mm/rrrr
	……………………………
Miejsce urodzenia

	3 Płeć

	

	                                   FORMCHECKBOX 
 kobieta                                                      FORMCHECKBOX 
 mężczyzna

	4. Adres zamieszkania (w rozumieniu Kodeksu Cywilnego: Rozdział II art. 25. miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowość, w której osoba ta przebywa z zamiarem stałego pobytu) 

	Ulica, nr domu/nr lokalu
	

	Miejscowość
	

	Kod pocztowy
	

	Poczta
	

	Gmina
	

	Powiat
	

	Województwo
	

	5. Miejsce zamieszkania

	 FORMCHECKBOX 
 obszar wiejski  (teren położony poza granicami administracyjnymi miast - obszary gmin wiejskich oraz część wiejska (leżąca poza miastem) gminy miejsko-wiejskiej) 
   FORMCHECKBOX 
 obszar miejski (teren położony w granicach administracyjnych miasta)

  

	6. Adres do korespondencji (jeśli jest inny niż zamieszkania)

	

	7. Telefon kontaktowy
	

	8. Adres e-mail
	

	10.Seria i Numer  dowodu osobistego lub innego dokumentu tożsamości
	
	11. Organ wydający dowód osobisty lub inny dokument tożsamości
	

	12. PESEL
	

	13. Wykształcenie 

	 FORMCHECKBOX 
 wyższe (uzyskany tytuł licencjata, inżyniera, magistra lub doktora)
 FORMCHECKBOX 
 pomaturalne (ukończona szkoła policealna, ale nieukończone studia wyższe; każda szkoła po zdaniu matury)
 FORMCHECKBOX 
 ponadgimnazjalne (średnie lub zasadnicze zawodowe)
 FORMCHECKBOX 
 gimnazjalne

 FORMCHECKBOX 
 podstawowe

 FORMCHECKBOX 
 brak

	14. Informacje dodatkowe (Proszę zaznaczyć x w odpowiedniej kratce)

	osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
 FORMCHECKBOX 
 tak       FORMCHECKBOX 
nie       FORMCHECKBOX 
 odmawiam podania informacji      

	osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
 FORMCHECKBOX 
 tak       FORMCHECKBOX 
nie       FORMCHECKBOX 
 odmawiam podania informacji      

	osoba z niepełnosprawnościami
 FORMCHECKBOX 
 tak       FORMCHECKBOX 
nie       FORMCHECKBOX 
 odmawiam podania informacji      

	osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej)

 FORMCHECKBOX 
 tak       FORMCHECKBOX 
nie       FORMCHECKBOX 
 odmawiam podania informacji      


CZĘŚĆ II - ANKIETA DOTYCZĄCA KRYTERIÓW KWALIFIKACYJNYCH KANDYDATA

	1. Status kandydata – kryteria dostępu (Proszę zaznaczyć x w odpowiedniej kratce).

	 FORMCHECKBOX 
osoba mieszkająca na terenie gminy Chłopice (w rozumieniu Art. 25 KC Miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowość, w której osoba ta przebywa z zamiarem stałego pobytu).,
 FORMCHECKBOX 
 osoba spełniająca minimum 1 przesłanki zagrożenia ubóstwem lub wykluczenia społecznego z niżej wymienionych:
a) osoby lub rodziny korzystające ze świadczeń z pomocy społecznej zgodnie z ustawą z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej lub kwalifikujące się do objęcia wsparciem pomocy społecznej, tj. spełniające co najmniej jedną z przesłanek określonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej; 

b) osoby, o których mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym; 

c) osoby przebywające w pieczy zastępczej1 lub opuszczające pieczę zastępczą oraz rodziny przeżywające trudności w pełnieniu funkcji opiekuńczo-wychowawczych, o których mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej; 

d) osoby nieletnie, wobec których zastosowano środki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestępczości zgodnie z ustawą z dnia 26 października 1982 r. o postępowaniu w sprawach nieletnich (Dz. U. z 2016 r. poz. 1654, z późn. zm.); 

e) osoby przebywające w młodzieżowych ośrodkach wychowawczych i młodzieżowych ośrodkach socjoterapii, o których mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty (Dz. U. z 2017 r. poz. 2198, z późn. zm.); 

f) osoby z niepełnosprawnością – osoby z niepełnosprawnością w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji zasady równości szans i niedyskryminacji, w tym dostępności dla osób z niepełnosprawnościami oraz zasady równości szans kobiet i mężczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020 lub uczniowie/dzieci z niepełnosprawnościami w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze edukacji na lata 2014-2020; 

g) członkowie gospodarstw domowych sprawujący opiekę nad osobą z niepełnosprawnością, o ile co najmniej jeden z nich nie pracuje ze względu na konieczność sprawowania opieki nad osobą z niepełnosprawnością; 

h) osoby niesamodzielne; 1 W tym również osoby przebywające w pieczy zastępczej na warunkach określonych w art. 37 ust. 2 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej. 10 

i) osoby bezdomne lub dotknięte wykluczeniem z dostępu do mieszkań w rozumieniu Wytycznych w zakresie monitorowania postępu rzeczowego realizacji programów operacyjnych na lata 2014-2020; 

j) osoby odbywające kary pozbawienia wolności; 

k) osoby korzystające z PO PŻ.
 FORMCHECKBOX 
 osoba będąca opiekunem prawnym / rodzicem dziecka zgłoszonego do objęcia wsparciem w ramach projektu 


	2. Przynależność do grupy docelowej, dodatkowe informacje  (Proszę zaznaczyć x w odpowiedniej kratce, jeżeli dotyczy).

	 FORMCHECKBOX 
 osoba /rodzina korzystająca z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa (PO PŻ), 

 FORMCHECKBOX 
 osoba/rodzina objęta pomocą społeczną z tytułu bezradności opiekuńczo wychowawczej, 
 FORMCHECKBOX 
 osoba z rodziny gdzie przynajmniej 1 opiekun jest osobą z niepełnosprawnością i/lub rodzina zajmująca się dzieckiem z niepełnosprawnością, 
- osoba /rodzina spełnia więcej niż 1 przesłankę zagrożenia ubóstwem lub wykluczeniem społecznym – wielokrotnego wykluczenia społecznego (Proszę zaznaczyć opcje odnoszące się do Państwa rodziny)

 FORMCHECKBOX 
osoby lub rodziny korzystające ze świadczeń z pomocy społecznej zgodnie z ustawą z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej lub kwalifikujące się do objęcia wsparciem pomocy społecznej, tj. spełniające co najmniej jedną z przesłanek określonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej; 
 FORMCHECKBOX 
osoby, o których mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym; 
 FORMCHECKBOX 
osoby przebywające w pieczy zastępczej lub opuszczające pieczę zastępczą oraz rodziny przeżywające trudności w pełnieniu funkcji opiekuńczo-wychowawczych, o których mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej; 
 FORMCHECKBOX 
osoby nieletnie, wobec których zastosowano środki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestępczości zgodnie z ustawą z dnia 26 października 1982 r. o postępowaniu w sprawach nieletnich (Dz. U. z 2016 r. poz. 1654, z późn. zm.); 
 FORMCHECKBOX 
osoby przebywające w młodzieżowych ośrodkach wychowawczych i młodzieżowych ośrodkach socjoterapii, o których mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty (Dz. U. z 2017 r. poz. 2198, z późn. zm.);
 FORMCHECKBOX 
osoby z niepełnosprawnością – osoby z niepełnosprawnością w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji zasady równości szans i niedyskryminacji, w tym dostępności dla osób z niepełnosprawnościami oraz zasady równości szans kobiet i mężczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020 lub uczniowie/dzieci z niepełnosprawnościami w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze edukacji na lata 2014-2020; 
 FORMCHECKBOX 
członkowie gospodarstw domowych sprawujący opiekę nad osobą z niepełnosprawnością, o ile co najmniej jeden z nich nie pracuje ze względu na konieczność sprawowania opieki nad osobą z niepełnosprawnością; 

 FORMCHECKBOX 
osoby niesamodzielne; 
 FORMCHECKBOX 
osoby bezdomne lub dotknięte wykluczeniem z dostępu do mieszkań w rozumieniu Wytycznych w zakresie monitorowania postępu rzeczowego realizacji programów operacyjnych na lata 2014-2020; 
 FORMCHECKBOX 
osoby odbywające kary pozbawienia wolności; 
 FORMCHECKBOX 
 osoby korzystające z PO PŻ.

	3. Specjalne potrzeby Kandydata, który jest osobą z niepełnosprawnościami (Proszę zaznaczyć x w odpowiedniej kratce, jeśli dotyczy).

	Czy potrzebuje Pan/i specjalnego dostosowania przestrzeni w związku z niepełnosprawnością ruchową? 
 FORMCHECKBOX 
 tak       FORMCHECKBOX 
nie      
Jeśli TAK, proszę opisać jakiego: 
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………. 

	Czy potrzebuje Pan/i zapewnienia tłumacza migowego? 

 FORMCHECKBOX 
 tak       FORMCHECKBOX 
nie      

	Czy potrzebuje Pan/i zapewnienia druku materiałów powiększoną czcionką? 

 FORMCHECKBOX 
 tak       FORMCHECKBOX 
nie      


	Czy ma Pan/i inne specjalne potrzeby? 

 FORMCHECKBOX 
 tak       FORMCHECKBOX 
nie      
Jeśli TAK, proszę opisać jakie: 
………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………….


CZĘŚĆ III – ŹRÓDŁA INFORMACJI O PROJEKCIE
	Źródła informacji o projekcie 
	 FORMCHECKBOX 
 ogłoszenie w prasie
 FORMCHECKBOX 
 plakaty

 FORMCHECKBOX 
 ulotki

 FORMCHECKBOX 
 strona internetowa 

 FORMCHECKBOX 
 znajomi

 FORMCHECKBOX 
 inne (jakie?) ……………………………………………………


CZĘŚĆ IV - WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI

· Orzeczenie o niepełnosprawności i/lub zaświadczenie lekarskie (jeśli dotyczy)

· Oświadczenie dotyczące udziału w projekcie
CZĘŚĆ V – OŚWIADCZENIA

Świadoma/-y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 kodeksu karnego przewidującego karę pozbawienia wolności do lat 3 za składanie fałszywych zeznań 

Oświadczam że
:

· zapoznałem/am się z Regulaminem projektu ,,Prowadzenie na terenie gminy Chłopice świetlic środowiskowych dla dzieci i młodzieży z rodzin wymagających wsparcia i opieki ”, akceptuję jego warunki i zgodnie z wymogami jestem/mój podopieczny jest  uprawniony/a do uczestnictwa w nim, 

· spełniam/mój podopieczny wszystkie kryteria obowiązkowe określone w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie, 

· zostałem/am poinformowany/a, że w/w projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podkarpackiego 
na lata 2014-2020, w ramach Osi Priorytetowej VIII Integracja społeczna, Działanie 8.4 Poprawa dostępu do usług wsparcia rodziny i pieczy zastępczej
· zostałem/am poinformowany/a, że złożenie Formularza zgłoszeniowego nie jest równoznaczne 
z zakwalifikowaniem do udziału w projekcie, 

· wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych/ danych osobowych mojego podopiecznego przez Gminę Chłopice
· zostałem/am poinformowany/a, o możliwości odmowy podania danych wrażliwych, tj. danych rasowych i etnicznych oraz dotyczących stanu zdrowia, udostępnieniu swojego wizerunku
· zostałam/em poinformowana/y o prawie dostępu do treści swoich danych osobowych oraz możliwości ich poprawiania, 
· w ciągu 4 tygodni po zakończeniu udziału w projekcie udostępnię dane dotyczące mojego statusu na rynku pracy oraz informację na temat udziału w kształceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji,
· nie otrzymuję wsparcia z innych źródeł w zakresie tożsamym lub zbliżonym do możliwego 
do otrzymania w ramach projektu,
· oświadczam, że dane zawarte w Formularzu Zgłoszeniowym są zgodne ze stanem prawnym 
i faktycznym. 

……………………………………………………………………………...………….…………………

(Miejscowość, data)                                                                 (Czytelny podpis Kandydata)

� Niepotrzebne skreślić.
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