Fundusze Unia Europejska | " ™
Europejskie - Xk

; Europejski Fundusz Spoteczny ek
Program Regionalny —

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji

FORMULARZ REKRUTACYJNY DO PROJEKTU:
»WBREW NIESAMODZIELNOSCI!- kompleksowe wsparcie zdrowotne oséb w strukturach DDOM”
FEOP.07.01-12.00-0017/24
Prosze wypetni¢ czytelnie, drukowanymi literami.

Dane uczestnika:

Imie:
Nazwisko:
PESEL:
Pteé: U kobieta
U mezczyzna
U nizsze niz podstawowe
U podstawowe
Wyksztatcenie: U gimnazjalne
U ponadgimnazjalne
U policealne
O wyzsze
Dane kontaktowe (adres zamieszkania)*:
Wojewddztwo: opolskie
Powiat:
Gmina:
Miejscowosc:
Ulica:
Numer budynku:
Numer lokalu:

YInformacja o zameldowaniu na pobyt staty lub czasowy pobrana elektronicznie poprzez profil zaufany na stronie:
www.gov.pl. lub Oswiadczenie witasciciela lub najemcy lokalu, ktéry potwierdzi staty pobyt oraz dokument
potwierdzajacy, ze osoba podpisujgca to oswiadczenie jest jego wtascicielem lub najemcg, zawarta umowa na media
lub faktury imienne/rachunki imienne za media (np. prad, gaz, woda, telefon, internet, telewizja kablowa itp.)
zawierajace adres zamieszkania na terenie woj. opolskiego,
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Kod pocztowy:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Status uczestnika:

Status na rynku pracy:

osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji
urzeddw pracy, w tym:

o osoba dtugotrwale bezrobotna

o inne

osoba bezrobotna niezarejestrowana w
ewidencji urzedéw pracy, w tym:
o osoba dtugotrwale bezrobotna
o inne

osoba bierna zawodowo, w tym:
o osoba uczaca sie
o osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu
lub szkoleniu
o inne

osoba pracujgca

emeryt/ka/ rencista/ka

Miejsce pracy:
(wypetnia wytgcznie osoba pracujqca)

(nazwa firmy/instytucji)

Osoba pracujgca w:
(wypetnia wytgcznie osoba pracujqca)

oooooo

administracji rzadowej

administracji samorzadowe;j

organizacji pozarzadowej

MMSP

duzym przedsiebiorstwie

prowadzaca dziatalnos¢ na wtasny rachunek

(nazwa firmy)

inne niewymienione powyzej

Wykonywany zawdd:
(wypetnia wyltqcznie osoba pracujgca)

o0 Oooooodo |o

instruktor praktycznej nauki zawodu
nauczyciel ksztatcenia zawodowego
nauczyciel ksztatcenia ogdlnego

nauczyciel wychowania przedszkolnego
pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
kluczowy pracownik instytucji pomocy i
integracji spotecznej

pracownik instytucji rynku pracy

pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
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O pracownik instytucji systemu wspierania
rodziny i pieczy zastepczej
U pracownik osrodka wsparcia ekonomii
spotecznej
O pracownik poradni psychologiczno-
pedagogicznej
O rolnik
O inny niewymieniony powyzej
Jestem osobg naleigcq do mniejszosci Q TAK
narodowej lub etnicznej, migrantem, osobq
. O NIE
obcego pochodzenia
0 Odmowa podania informacji
Jestem osobq bezdomng Ilub dotknietg QO TAK
wykluczeniem z dostepu do mieszkan O NIE
TAK
Jestem osobgq z niepetnosprawnosciami NIE
U Odmowa podania informacji
a TAK
Jestem osobqg w innej niekorzystnej sytuacji O NIE
spotecznej
O Odmowa podania informacji
Korzystam ze swiadczenn pomocy spofecznej
zgodnie z ustawq z dnia 12 marca 2004 r. o d TAK
pomocy spotecznej lub kwalifikuje sie do objecia
wsparciem przez pomoc spoteczng, tj. spefniam QO NE
co najmniej jeden z warunkoéw okreslonych w
art. 7 ustawy o pomocy spotecznej
Podlegam pod zasady zatrudnienia socjalnego
(osoba bezdomna, uzalezniona od
alkoholu/narkotykow Ilub innych srodkéw 0 TAK
odurzajgcych, chora psychicznie, ditugotrwale
bezrobotna, zwolniona z zaktadu karnego, QO NE
uchodzca, osoba niepetnosprawna)
Jestem osobq przebywajgcq w pieczy zastepczej
lub opuszczajgcq piecze zastepczq (ustawa z d TAK
dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i
systemie pieczy zastepczej) QO NIE
Jestem osobqg nieletniq, wobec ktorej
zastosowano srodki zapobiegania i zwalczania TAK
demoralizacji i przestepczosci (zgodnie z ustawg
NIE

zdn. 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w
sprawach nieletnich)
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Jestem osobq przebywajgcg w miodziezowym
osrodku wychowawczym /miodziezowym
osrodku socjoterapii (zgodnie z ustawq z dn. 7
wrzesnia 1991r. o systemie oswiaty)

TAK

NIE

Jestem cztonkiem gospodarstwa domowego
sprawujgcego  opieke nad osobq <z
niepefnosprawnoscig, o ile co najmniej jeden z
nich nie pracuje ze wzgledu na koniecznosc
sprawowania opieki  nad osobg z
niepetnosprawnosciq

TAK

NIE

Jestem osobq potrzebujgcq wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu (wymagam opieki
lub wsparcia w zwiqzku z niemoznosciq
samodzielnego wykonywania co najmniej
jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego)

O TAK

NIE

Jestem osobq iyjgcq w jednoosobowym
gospodarstwie domowym

TAK

NIE

Jestem osobqg odbywajgcq kare pozbawienia
wolnosci

TAK

NIE

Korzystam z Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnosciowa 2014-2020

o o 0O 0O O 0O

TAK

NIE

Czy posiada Pan/Pani szczegdlne potrzeby, ktére nalezy uwzgledni¢ w trakcie udziatu
w projekcie (np. potrzeba wsparcia asystenta, ttumacza, dostosowania miejsca spotkan, transportu,

materiatéw informacyjnych)?
] TAK 1 NIE

Jesli TAK, prosze wskazac jakie:

Miejscowos¢ i data

Czytelny podpis uczestnika projektu

Decyzja komisji rekrutacyjnej o zakwalifikowaniu do projektu: TAK/ NIE

Podpis 0SODY AECYZYNE] .ccveieeerieieceeee ettt sttt st s
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