Fundusze
Europejskie

Program Regionalny

Ponizszy formularz zostat stworzony w celu zebrania Pannstwa danych osobowych dla potrzeb zbioru
Regionalny Program Operacyjny Wojewédztwa Swietokrzyskiego na lata 2014 - 2020. Pafistwa dane

L5

WOJEWODZTWO
SWIETOKRZYSKIE

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

osobowe beda przetwarzana wytacznie w celu udzielenia wsparcia i obstugi projektu pn. ,Program

profilaktyki spotecznej na terenie miasta Opatéw i powiatu Opatowskiego”

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO UDZIALU W PROJEKCIE

pn. ,Program profilaktyki spotecznej na terenie miasta Opatéw i powiatu Opatowskiego”

realizowanego 01.06.2020 r. do 31.01.2022 r., z czego w okresie:

Zatqcznik nr 2
do Regulaminu Projektu

e 0d01.02.2021r.do 31.01.2022 realizowane bedzie bezposrednie wsparcie
Uczestnikow/Uczestniczek Projektu.

Zaleca sie wypelnienie formularza wraz z zalacznikami dlugopisem w kolorze niebieskim drukowanymi literami,

czytelnie.

(prosze wypetnic¢ tylko biate pola)

Data wptywu formularza zgloszeniowego:
Kolejny numer wtasciwy dla danej grupy rekrutacyjnej: —
Preferowana Swietlica | Prowadzona przez PCKTR OTak [INie
(prosimy wybraé jednqg
Swietlice) Prowadzona przez 00K OTak CNie
Nazwisko i Imie
(imiona)
PESEL Data urodzenia
Obywatelstwo Ptec¢* Ukobieta Umezczyzna
. d tnlzsze iz 0 podstawowe [0 gimnazjalne
Wyksztatcenie* podstawowe
[0 ponadgimnazjalne [J policealne O wyzsze
Adres zamieszkania )
(Zgodnie z Kodeksem | Ulica
Cywilnym miejscem
zamieszKkania osoby Nr domu Nr lokalu
fizycznej jest . | Miejscowos$¢
miejscowos¢, w ktorej
ta osoba przebywa Kod pocztowy Gmina
% N S Powiat Wojewo6dztwo
nohvti)-
Telefon kontaktowy




Adres e-mail

*zaznacz wlasciwe

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU*

O osoba bezrobotna

0 osoba bierna zawodowo

1 osoba pracujgca

w tym:

] zarejestrowana w PUP jako
bezrobotna

[] zarejestrowana w PUP jako
poszukujgca pracy

[ niezarejestrowana w PUP

L] osoba dtugotrwale bezrobotna
[J osoba uczaca sie lub ksztalcaca sie
[J osoba nie uczaca sie

w tym:

[] osoba zatrudniona w administracji samorzgdowej

[0 osoba zatrudniona w administracji rzgdowej

[] osoba zatrudniona w organizacji pozarzadowej

L] osoba samo zatrudniona (wtasna dziatalno$¢ gospodarcza)
L] osoba zatrudniona w mikroprzedsiebiorstwie (do 9 pracownikow)
L] osoba zatrudniona w matym przedsiebiorstwie (10 - 49
pracownikdéw)

[J osoba zatrudniona w $rednim przedsiebiorstwie (50 - 249
pracownikdéw)

Uosoba zatrudniona w duzym przedsiebiorstwie (250 i wiecej
pracownikdéw)

[ inne

Wykonywany zawdd:

Nazwa pracodawcy:

*zaznacz wlasciwe

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
(prosimy o odniesienie sie di kazdego punktu)

Jestem osobg nalezaca do

mniejszosci narodowej lub [CINie [0 Odmowa podania | [Tak
etnicznej, migrantem, osoba . wap

obcego pochodzenia informacji

Jestem osoba bezdomna lub [CINie OTak
dotknieta

wykluczeniem z dostepu do

mieszkan

]es'Fem osobg P L] Nie [0 Odmowa podania | [ Tak
z niepetnosprawno$ciami informacji

Jestem osobg w innej

niekorzystnej sytuacji spotecznej | [1 Nie 0 Odmowa podania | [ Tak
(inne niz wymienione powyzej) informacji

OPIS SYTUAC]JI UCZESTNIKA

Prosze zaznaczy¢ TAK, jesli dziecko lub jego najblizsza rodzine dotyka ktdras z ponizszych sytuacji,




w przeciwnym razie prosze zaznaczyc¢ NIE
(prosimy o odniesienie sie do kazdego punktu)

Udzielenie odpowiedzi twierdzqcej na ponizsze pytanie jest warunkiem udziatu w Projekcie

Osoba lub rodzina korzystajaca ze Swiadczen z pomocy
spotecznej zgodnie z ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia
wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajace co
najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, tj.
z powodu:

ubdstwa, sieroctwa, bezdomno$ci, bezrobocia,
niepetnosprawnosci, dtugotrwatej lub ciezkiej choroby,
przemocy w rodzinie, potrzeby ochrony ofiar handlu
ludzmi, potrzeby ochrony macierzynstwa lub
wielodzietnosci, bezradno$ci w sprawach opiekunczo-
wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa
domowego, zwtaszcza w rodzinach niepeinych lub
wielodzietnych, trudnosci w integracji cudzoziemcow,
ktérzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status
uchodzcy, ochrone uzupetniajgca lub zezwolenie na
pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscia, o
ktérej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z
dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach,

trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z
zaktadu karnego, alkoholizmu lub narkomanii,
zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej, kleski
zywiotowej lub ekologicznej;

[ONie OTak

udzielenie minimum jednej odpowiedzi twierdzqcej na ponizsze pytania umoZzliwi uzyskanie dodatkowych punktéw
w procesie rekrutacji

Osoby lub rodzina zagrozona ubéstwem lub
wykluczeniem spotecznym do$wiadczajaca [INie OTak
wielokrotnego wykluczenia spotecznego

Osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepelnosprawnosci, lub z niepetnosprawnoscia
sprzezona, z zaburzeniami psychicznymi, [INie OTak
z niepelnosprawnoscig intelektualna, z cato$ciowymi
zaburzeniami rozwojowymi

Osoba lub rodzina korzystajaca z PO PZ 2014-2020 [INie CITak

Osoba Zamleszk.tquca obszary poddane I.‘eVV.ltall%aC]l CINie OTak
wskazane w gminnych programach rewitalizacji

Pouczenie:

Zgodnie z zapisami Regulaminu Projektu, potwierdzeniem informacji zamieszczonych w czesci OPIS SYTUAC]I
UCZESTNIKA bedzie dotaczenie do Formularza zgloszeniowego odpowiednich dokumentéw Zrédtowych:
zaswiadczenia, opinie, orzeczenia wydane przez wtasciwa instytucje lub o$wiadczenia wiasne, jesli nie istnieje
mozliwos¢ pozyskania zaswiadczenia z wtasciwej instytucji.

*zaznacz wlasciwe



