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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do projektu ,Zaprogramowani na pomaganie 2" wspétfinansowanego przez Unie Europejska ze Srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Lodzkiego na lata 2014-2020

IX Wiaczenie spoteczne
IX.2 Ustugi na rzecz oséb zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym
IX.2.1 Ustugi spoteczne i zdrowotne

DANE OSOBOWE
Nazwisko Imie
Data urodzenia PESEL
Wiek w chwili przystapienia do projektu Pte¢ | KOBIETA MEZCZYZNA
gimnazjalne
nizsze niz podstawowe
. podstawowe
Wyksztatcenie :
policealne
ponadgimnazjalne
wyzsze

TAK NIE

Osoba nalezaca do mnigjszosci
narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia

Sytuacja uczestnika projektu w Osoba bezdomna lub dotknieta
chwili przystapienia do projektu wykluczeniem z dostepu do
mieSzkan

Osoba z niepetnosprawno$ciami

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji
spofecznej

Telefon kontaktowy ‘Adres e-mail
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‘ADRES ZAMELDOWANIA
Ulica Numer budynku Numer lokalu
Gmina
Miejscowosc Kod
Powiat Wojewddztwo

ADRES ZAMIESZKANIA (wypetni¢ w przypadku gdy jest inny niz adres zameldowania)
Ulica Numer budynku Numer lokalu
Gmina
Miejscowosc Kod
Powiat Wojewodztwo

STATUS NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU:

Tak

Nie

A. Bezrobotny

- osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedow pracy, w tym:

- 0soba dtugotrwale bezrobotna

- inne

- osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy

- 0soba dfugotrwale bezrobotna

- inne

B. Osoba bierna zawodowo, w tym:

- inne

- 0soba uczaca sie

- 0Soba nieuczestniczaca w ksztafceniu lub szkoleniu

C. Osoba pracujaca, w tym:

- 0Soba pracujgca w administracji rzadowej

- 0Soba pracujgca w administracji samorzadowej

- inne

- osoba pracujagca w MMSP

- 0Soba pracujgca w organizacji pozarzadowej

- 0soba prowadzgca dziatalno$¢ na wilasny rachunek

- 0soba pracujgca w duzym przedsigbiorstwie

D. Wykonywany zawdd:

- inny

- instruktor praktycznej nauki zawodu
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- nauczyciel ksztatcenia ogélnego

- nauczyciel wychowania przedszkolnego

-nauczyciel ksztatcenia zawodowego

- pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

- kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spofecznej

- pracownik instytucji rynku pracy

- pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

- pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej

- pracownik o$rodka wsparcia ekonomii spofecznej

- pracownik poradni psychologiczno - pedagogicznej

- rolnik

Zatrudniony W (WPISAC): ................ccovuuiiiiiie et

Udziat w innych projektach finansowanych przez Unie Europejska? (tak/nie)
Jesli tak, to w jakich?

e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e et e e et ettt ettt — ittt
USRS UURPRURRPRSPSRR
. T
Skad dowiedziat/-a si¢ Pan/Pani o Projekcie?(prosimy zaznaczy¢ X):
Internet facebook ‘ PTSR plakat
Inne, jakie
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IIl. DANE UZUPELNIAJACE

1. Przyczyna niepetnosprawnosci wskazana w rozpoznaniu medycznym:

2. Orzeczenie o niepetnosprawnosci:  TAK |:| NIE |:|

3. Stopien niepetnosprawnosci :
ey [ UMIARKOWANY ] ek []

lub wg. INNEQO SYSIEMU OFZECZNICIWA .....ccviiieicicrs et

4. KRYTERIA PREMIUJACE (kryteria preferowane):

Prosze zaznaczy¢ X jesli spetnia Pan/Pani kryteria premiujace (Jesli nalezy Pan/Pani do grupy osob preferowanych do
objecia wsparciem to otrzyma Pan/Pani dodatkowe punkty w procesie rekrutacji. Jesli nie spetnia Pan/Pani kryteriow
preferowanych nadal mozliwy jest udziat w projekcie).

Naﬁ do grupy os6b preferowanych do objecia wsparciem:
0s6b z niepetnosprawno$ciami, ktérych dochdd nie przekracza 150% wiasciwego kryterium dochodowego
(na osobe samotnie gospodarujacq lub na osobe w rodzinie), o ktbrym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spotecznej (fj.dla osoby samotnie gospodarujacej do 701 zt, dla osoby w rodzinie do 528 zt)
0s6b 0 znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawno$ci oraz 0séb z niepetnosprawnoscig
sprzezong, 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, w tym 0séb z niepetnosprawnoscig intelektualng i osob z cato$ciowymi
zaburzeniami rozwojowymi

ll. PRZEBIEG SPOTKANIA

1. Oczekiwania zwigzane z udziatem w projekcie
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INFORMACJE DOTYCZACE OTOCZENIA

1. Czy w Pani/Pana otoczeniu sa osoby, ktére moglyby uczestniczy¢ w projekcie, w charakterze opiekunki,

opiekuna?
K [ ] Ne [ ]

2. Jesli tak, prosze wskaza¢:
Imig i nazwisko

Stopien pokrewienistwa/inne
Dane kontaktowe

V. OSWIADCZENIA KANDYDATKI/KANDYDATA

1. Oswiadczam, ze jestem / nie jestem* zdolny/a do czynno$ci cywilnoprawnych.
Jesli nie — konieczne dane do opiekuna prawnego:

Imie i nazwisko ‘

Dane kontaktowe ‘

2. Oswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszym formularzu, sa zgodne z prawda.
W przypadku podania danych niezgodnych z prawda zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw finansowych
spowodowanych po$wiadczeniem nieprawdy.

3. Oéwiadczam takze, iz zostatem/am poinformowany/a, ze projekt ,Zaprogramowani na pomaganie 2" jest
wspoétfinansowany przez Unie Europejskg ze Srodkoéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa t.6dzkiego na lata 2014-2020.

(miejscowos¢ i data) (podpis kandydata/ki)

VI. DECYZJA O PRZYJECIU DO PROJEKTU

POZYTYWNA [ ] NEGATYWNA []

Uzasadnienie

Data i podpis
Koordynatora/ki
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