[image: ]
[image: ]

Załącznik nr 1 do Regulamin Projektu

	FORMULARZ REKRUTACYJNY
do projektu pn. Rodzina i ja - kompleksowe wsparcie



	Data wpływu Formularza Rekrutacyjnego
	

	Podpis osoby przyjmującej Formularz
	



	Nazwa Programu Operacyjnego 
	Fundusze Europejskie dla Pomorza 2021-2027

	Nazwa i numer Działania 
	Działania 5.17. Usługi społeczne i zdrowotne

	Źródło Finansowania 
	Europejski Fundusz Społeczny Plus

	Nazwa Beneficjenta/Realizatora
	Stowarzyszenie Integracja na Plus/ Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kościerzynie  

	Numer wniosku o dofinansowanie 
	FEPM.05.17-IZ.00-0013/24



CZĘŚĆ I DANE O KANDYDACIE
	Wypełnia biuro projektu

	Data rozpoczęcia udziału w projekcie:

	
	Data zakończenia udziału w projekcie:

	
	Zakończenie udziału osoby w projekcie zgodnie z zaplanowaną dla niej ścieżką uczestnictwa
TAK [_]               NIE [_]                                       


	Dane podstawowe
	1 
	Imię: 

	
	2 
	Nazwisko:

	
	3 
	PESEL [_][_][_][_][_][_][_][_][_][_][_]

	
	4 
	Seria i nr dowodu osobistego:

	
	5 
	Data i miejsce urodzenia:

	
	6 
	Imiona i nazwiska rodziców/opiekunów:


	Dane dodatkowe

	7 
	Wykształcenie: niższe niż podstawowe (ISCED 0) [_] /podstawowe (ISCED 1) [_] /gimnazjalne(ISCED 2)  [_] /ponadgimnazjalne(ISCED 3)  [_] /ponadpodstawowe (ISCED 3) [_] /policealne (ISCED 4)  [_] /wyższe (ISCED 5-8)  [_]  

	
	8 
	Płeć: kobieta  [_]  / mężczyzna  [_] 

	
	9 
	Wiek w chwili przystępowania do projektu ……………………….

	Adres zamieszkania
	10 
	Kraj:

	
	11 
	Województwo:

	
	12 
	Powiat:

	
	13 
	Gmina:

	
	14 
	Kod pocztowy:

	
	15 
	Miejscowość:

	
	16 
	Obszar: miasto [_]   /  wieś [_]

	
	17 
	Ulica:

	
	18 
	Nr domu:

	
	19 
	Nr lokalu:

	Dane kontaktowe
	20 
	Telefon kontaktowy:


	
	21 
	Adres poczty elektronicznej:

	Dane o zatrudnieniu
	22 
	Jestem osobą niepracującą - [_]
· jestem osobą bezrobotną:
· zarejestrowaną Urzędzie Pracy - [_]
· długotrwale bezrobotną- [_]
· nie zarejestrowaną Urzędzie Pracy - [_]
· długotrwale bezrobotną- [_]
· jestem osobą bierną zawodowo - [_]
· nieuczestniczącą w kształceniu (m.in. emeryt, rencista) - [_]
· uczącą się - [_]

	
	23 9
	Jestem osobą pracującą - [_] 
zatrudnioną w:
· administracji rządowej - [_]
· administracji samorządowej - [_]
· mikroprzedsiębiorstwie (do 9 pracowników) -  [_]
· małym przedsiębiorstwie (od 10 do 49 pracowników) -  [_]
· średnim przedsiębiorstwie (od 50 do 249 pracowników) -  [_]
· dużym przedsiębiorstwie (powyżej 249 pracowników) -  [_]
· organizacji pozarządowej - [_]
Jestem osobą prowadzącą jednoosobową działalność gospodarczą - [_]
Jestem rolnikiem - [_] 

	
	
24 
	
Wykonywany zawód: ………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(Nazwa zakładu pracy)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(adres zakładu pracy)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(tel. kontaktowy do zakładu pracy)


	
Dodatkowe dane
	25 .
	Jestem osobą niepełnosprawną 
TAK [_]               NIE [_]                                       ODMOWA PODANIA INFORMACJI [_]

W przypadku wyboru odpowiedzi TAK, proszę wskazać stopień niepełnosprawności, symbol przyczyny niepełnosprawności oraz okres wydania orzeczenia

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

	
	26 .
	
Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

TAK [_]               NIE [_]                                       ODMOWA PODANIA INFORMACJI [_]


	
	27 .
	
Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań

TAK  [_]              NIE [_]


	
	28 .
	
Osoba o innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione)

TAK [_]               NIE [_]                                       ODMOWA PODANIA INFORMACJI [_]


	Przynależność do grup docelowej 
	29 
	· Jestem osobą należącą do grupy osób dotkniętych/zagrożonych ubóstwem i wykluczeniem społecznym i ich rodziną, w szczególności osobą z niepełnosprawnością należącą do jednej z grup: 
· ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepełnosprawności - [_]
· z niepełnosprawnością sprzężoną - [_]
· z chorobami psychicznymi - [_]
· z niepełnosprawnością Intelektualna - [_]
· z całościowymi zaburzeniami rozwoju (w rozumieniu zgodnym z MSKCiPZ ICD10) - [_]
· korzystające z programu FE PŻ- [_]
· zamieszkujące samotnie - [_]
· w kryzysie bezdomności, dotknięte wykluczeniem z dostępu do mieszkań lub zagrożone bezdomnością - [_]
· dzieci wychowujące się poza rodziną biologiczną (w tym dzieci z niepełnosprawnościami) - [_]


	Dane opiekuna prawnego w przypadku osoby ubezwłasnowolnionej (jeśli dotyczy)
	30
	Imię i nazwisko:


	
	1 
	Adres zamieszkania:

	
	2 
	Nr telefonu:


	
	3 
	Adres e-mail:



Świadoma/y odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, oświadczam, że wszystkie dane oraz informacje zawarte w części I Dane o Kandydacie są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. O wszelkich zmianach, w szczególności o zmianie danych teleadresowych, niezwłocznie poinformuję Beneficjenta/Realizatora projektu.
 
	…..……………………………………… 
	………………………………………………………………..

	    MIEJSCOWOŚĆ I DATA  
  
	                         CZYTELNY PODPIS* 


* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby małoletniej oświadczenie powinno zostać podpisane przez jej prawnego opiekuna. 


CZĘŚĆ II KRYTERIA UDZIAŁU W PROJEKCIE

	OŚWIADCZENIA DODATKOWE O KANDYDACIE/KANDYDATCE 

	Oświadczam, że:  
	Niepotrzebne skreślić
	Dokument wymagany na potwierdzenie

	mój dochód nie przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego (na osobę samotnie gospodarującą lub na osobę w rodzinie) 
	TAK/NIE
	
	Oświadczenie – wzór nr 2 (beneficjent/realizator ma prawo zweryfikować tę kwestię w oparciu o dokumentację podczas indywidualnej oceny sytuacji materialnej i życiowej (np. PIT, dochody z renty, emerytury)) 

	doświadczam wielokrotnego wykluczenia społecznego 
	TAK/NIE
	
	oświadczenie - wzór nr 3 lub zaświadczenie, w przypadku osób z niepełnosprawnościami - orzeczenie o stopniu niepełnosprawności 



Świadoma/y odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, oświadczam, że wszystkie dane oraz informacje zawarte w części II Kryteria udziału w projekcie są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. 



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

	    MIEJSCOWOŚĆ I DATA  
 

 
	                        CZYTELNY PODPIS* 


* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby małoletniej oświadczenie powinno zostać podpisane przez jej prawnego opiekuna. 


















CZĘŚĆ III INFORMACJA NA TEMAT SYTUACJI I POTRZEB KANDYDATA/KANDYDATKI 
DO UDZIAŁU W PROJEKCIE
	
	Proszę wybrać rodzaj wsparcia, o które ubiega się kandydat:
	· Wsparcie specjalistyczne m.in. 
· psycholog; 
· psychiatra; 
· prawnik; 
· seksuolog; 
· psychoterapeuta; 
· mediator;  
· terapeuta integracji sensorycznej
· Przeprowadzenie diagnocy SI
· Przeporowadzenie diagnozy FAS
· Przeprowadzenie terapii behawioralnej
· Szkoła dla rodziców 
· Prowadzenie wsparcia podwórk. w zakresie m.in. prowadz. Treningów Umiejętności Społecznych dla młodzieży usamodzielniającej się
· Usług asysten. dla niepełnospr. młodzieży usamodzielni. się.
· Kręgi wsparcia 
· Rodzinne Grupy Wsparcia


	Proszę wskazać oczekiwany wymiar wsparcia w zakresie liczby dni w tygodniu, w których miałaby być zapewnione wsparcie
	1 dzień w tygodniu 
2  dni w tygodniu 
3 dni w tygodniu 
4 dni w tygodniu 
5 dni w tygodniu 
6 dni w tygodniu 
7 dni w tygodniu 

	Proszę wskazać oczekiwany średni wymiar godzinowy wsparcia w ciągu tygodnia 
	do 2 godzin tygodniowo  
od 2,5 do 5 godzin tygodniowo  
od 5,5 do 10 godzin tygodniowo  
od 10,5 do 15 godzin tygodniowo 
powyżej 15,5 godzin tygodniowo 

	Proszę wskazać inne istotne informacje z punktu widzenia potrzeb, oczekiwań i sytuacji osoby, która ma zostać objęta opieką (np. istotne informacje na temat stanu zdrowia) 
	 
  
 
 



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


                MIEJSCOWOŚĆ I DATA  			                       CZYTELNY PODPIS












CZĘŚĆ IV OŚWIADCZENIA



1. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z Regulaminem projektu pn. Rodzina i ja - kompleksowe wsparcie, dofinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus w ramach w ramach Funduszy Europejskich dla Pomorza 2021-2027 i w pełni akceptuję wszystkie jego warunki. 
2. Oświadczam, że zostałem/am poinformowany /na, ze Projekt realizowany jest ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus w ramach w ramach Funduszy Europejskich dla Pomorza 2021-2027. 
3. Dane podane w formularzu rekrutacyjnym są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.




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


                MIEJSCOWOŚĆ I DATA  			                       CZYTELNY PODPIS







































- W Z Ó R nr 1 -






OŚWIADCZENIE
do projektu pn. Rodzina i ja - kompleksowe wsparcie
 
Ja, niżej podpisany/a ………………………………………………..…………………………………………….... świadoma/-y odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą oświadczam, że mój dochód: 
 
 
· nie przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego (na osobę samotnie gospodarującą lub na osobę w rodzinie) z ust. z 12.03.2004 r. o pomocy społecznej.
· przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego (na osobę samotnie gospodarującą lub na osobę w rodzinie) z ust. z 12.03.2004 r. o pomocy społecznej.
 
i jednocześnie wyrażam zgodę na przeprowadzenie indywidualnej oceny mojej sytuacji materialnej i życiowej (rodzinnej i zawodowej) przez pracownika socjalnego Beneficjenta/Realizatora.  
 
 
Zgodnie z Ustawą z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej: „Za dochód uważa się sumę miesięcznych przychodów z miesiąca poprzedzającego złożenie wniosku lub w przypadku utraty dochodu z miesiąca, w którym wniosek został złożony, bez względu na tytuł i źródło ich uzyskania, jeżeli ustawa nie stanowi inaczej, pomniejszoną o: 
1) miesięczne obciążenie podatkiem dochodowym od osób fizycznych; 
2) składki na ubezpieczenie zdrowotne określone w przepisach o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz ubezpieczenia społeczne określone w odrębnych przepisach; 
3) kwotę alimentów świadczonych na rzecz innych osób”. 
 

 
………………………….………………… 
      Data i podpis uczestnika 
 










- W Z Ó R nr 2 -

OŚWIADCZENIE
do projektu pn. Rodzina i ja - kompleksowe wsparcie

 
Ja, niżej podpisany/a ………………………………………………..…………………………………………….... świadoma/-y odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą oświadczam że: 
 
 
doświadczam wielokrotnego wykluczenia społecznego, czyli wykluczenia z powodu więcej niż jednej z przesłanek, o których mowa w definicji osób lub rodzin zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym, tj.

1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………….…….
2. ……………………………………………………………………………………………………………………………………….…….
3. ……………………………………………………………………………………………………………………………………….…….
4. ……………………………………………………………………………………………………………………………………….…….
 

 
………………………….………………… 
      Data i podpis uczestnika 
 


























PODSUMOWANIE
(wypełnia Pracownik Socjalny)

KRYTERIA FORMALNE

	osoby zagrożone ubóstwem lub wykluczeniem społecznym oraz ich rodziny
	 TAK/NIE*

	osoba niepełnosprawna (jeśli dotyczy)
	TAK/NIE*

	zamieszkanie na terenie gminy Dziemiany, Karsin, Liniewo, Lipusz, Nowa Karczma i Stara Kiszewa
	TAK/NIE*

	Kandydat spełnia/nie spełnia* kryteria formalne

	Data oraz czytelny podpis Pracownika Socjalnego 

	

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


*niepotrzebne skreślić

KRYTERIA PUNKTOWE

	DOCHODOWE  - osoby, których dochód nie przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego
	 0 pkt/1 pkt*

	PREFERENCYJNE - doświadczających wielokrotnego wykluczenia społecznego
	0 pkt/1 pkt*

	Kandydat otrzymał …………………………….. pkt

	Data oraz czytelny podpis Pracownika Socjalnego

	

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


*niepotrzebne skreślić

Kandydat załączył do formularza:
· Deklaracja uczestnictwa w projekcie;
· Wymagane oświadczenie uczestnika projektu;
· Wymagane oświadczenie uczestnika projektu – zgoda na wizerunek
· Kserokopia dokumentów potwierdzających niepełnosprawność (jeśli dotyczy);
· Dokumenty określające dochód - oświadczenie z pouczeniem o odpowiedzialności za składanie fałszywych oświadczeń (jeśli dotyczy);
· Oświadczenie o doświadczaniu wielokrotnego wykluczenia społecznego (jeśli dotyczy);

	Kandydat kwalifikuje/nie kwalifikuje się do udziału w projekcie

	Data oraz czytelny podpis Pracownika Socjalnego

	

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




Projekt współfinansowany z Europejskiego Funduszu Społecznego 
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Pomorskiego na lata 2014-2020


Fundusze Europejskie dla Pomorza 2021-2027
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