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Załącznik numer 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie „Kierunek samodzielność – kompleksowy program wsparcia w drodze do lepszej przyszłości” Formularz rekrutacyjny

FORMULARZ REKRUTACYJNY
Do udziału w projekcie „Kierunek samodzielność – kompleksowy program wsparcia w drodze do lepszej przyszłości”
NR FEMP.06.21-IP.01-0354/24 realizowanego w ramach priorytetu 6 Działanie 6.21 Wsparcie usług społecznych w regionie typ projektu A: Usługi w zakresie wsparcia rodziny i pieczy zastępczej oraz/lub kompleksowe wsparcie osób usamodzielnianych i opuszczających pieczę zastępczą w ramach programu Fundusze dla Małopolski 2021 – 2027

Szanowni Państwo,
Dziękujemy za zainteresowanie się naszym projektem. Prosimy aby formularz został wypełniony CZYTELNIE w języku polskim. Wszystkie podpisy na dokumentach powinny być czytelne, natomiast skreślenia zaparafowane. Nie dopuszcza się ingerencji w treść formularza rekrutacyjnego usuwania zapisów, logotypów. Stwierdzenia dotyczące Kandydatów/tek na  Uczestników/czki projektu w pytaniach wskazujemy zaznaczając X w miejscach do tego wskazanych w Formularzu rekrutacyjnym. Złożenie formularza na nieodpowiednim wzorze, nie wypełnienie wszystkich wymaganych punktów Formularza lub nie złożenie wymaganych podpisów będzie skutkować odrzuceniem Formularza z przyczyn formalnych.
	Numer identyfikacyjny (NIK)
	


	Data i godzina wpływu kwestionariusza
	


	Podpis osoby przyjmującej formularz
	



(Wypełnia pracownik Biura Projektu)

	Wypełnia Kandydat/tka na Uczestnika/czkę projektu


	Dane kandydata/tki na Uczestnika/czkę projektu

	1. Imię
	


	2. Nazwisko
	


	3. Płeć (zaznaczyć X)
	      Kobieta

	      Mężczyzna 

	4. Wiek w chwili przystąpienia do projektu

	


	5. Numer PESEL/inny identyfikator
	


	6. Wykształcenie[footnoteRef:1] [1:  Proszę zaznaczyć X poprawne dane] 

	        Średnie I stopnia lub niższe (ISCED 0-2)

        Ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)

        Wyższe (ISCED 5-8) 


	Dane teleadresowe kandydatka/tki na uczestnika/czkę projektu


	Kraj
	


	Województwo
	


	Powiat
	


	Gmina
	


	Miejscowość
	


	Kod pocztowy
	


	Ulica i nr domu/lokalu[footnoteRef:2] [2:  Podanie danych dot. ulicy i numeru domu/lokalu jest dobrowolny, aczkolwiek odmowa podania będzie się wiązać z  utrudnionym kontaktem z kandydatami na uczestników projektu w celu sprawnej realizacji projektu i zapewnieniu możliwości dwoma kanałami kontaktu z potencjalnymi Uczestnikami projektu – polityki horyzontalne: załącznik nr 2 Standardy dostępności dla polityki spójności 2021-2027] 

	


	Telefon kontaktowy
	


	Adres  e-mail
	




	Informacje uzupełniające 
(Proszę zaznaczyć X poprawne dane)

	Dzieci i młodzież przebywające w pieczy zastępczej lub ją opuszczające: osoby do 25 r.ż.
	        TAK

        NIE

        ODMOWA PODANIA INFORMACJI

	Dzieci i młodzież do 25 r.ż.
	        TAK

        NIE

        ODMOWA PODANIA INFORMACJI

	Kandydaci do pełnienie funkcji w ramach pieczy zastępczej  oraz członkowie ich rodzin
	         TAK

         NIE

         ODMOWA PODANIA INFORMACJI

	Kandydaci na rodziców adopcyjnych oraz członkowie ich rodzin
	         TAK

         NIE

         ODMOWA PODANIA INFORMACJI

	Osoby pełniące funkcję rodziny zastępczej oraz członkowie ich rodzin
	          TAK

          NIE

          ODMOWA PODANIA INFORMACJI

	Kandydaci do pełnienia funkcji rodziny zastępczej oraz członkowie ich rodzin
	         TAK

         NIE

         ODMOWA PODANIA INFORMACJI

	Osoby pełniące funkcję rodzinnego domu dziecka oraz członkowie ich rodzin
	         TAK

         NIE

         ODMOWA PODANIA INFORMACJI

	Kandydaci do pełnienia funkcji rodzinnego domu dziecka oraz członkowie ich rodzin
	         TAK

         NIE

         ODMOWA

	Osoby prowadzące  placówkę opiekuńczo-wychowawczą typu rodzinnego oraz członkowie ich rodzin
	         TAK

         NIE

         ODMOWA

	Kandydaci do prowadzenia placówki opiekuńczo-wychowawczej typu rodzinnego oraz członkowie ich rodzin
	         TAK

         NIE

         ODMOWA

	Osoby usamodzielniane i opuszczające pieczę zastępczą
	          TAK

          NIE

          ODMOWA PODANIA INFORMACJI


	Rodzice i opiekunowie prawni dzieci i młodzieży
	          TAK

          NIE

          ODMOWA PODANIA INFORMACJI




	Dane kandydata/tki na Uczestnika/czkę projektu dotyczące statusu w chwili przystąpienia do rekrutacji (proszę zaznaczyć X we właściwym miejscu)


	Status uczestnika/czki projektu w chwili przystąpienia do projektu (proszę zaznaczyć odpowiedzi, które odnoszą się do Pana/i sytuacji

	· Osoba obcego pochodzenia;
· Osoba państwa trzeciego;
· Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej (w tym społeczności marginalizowane);
· Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań;
· Żadne z powyższych;
· Odmowa udzielenia odpowiedzi;

	Osoba z niepełnosprawnościami
Za osobę z niepełnosprawnością uznaje się osobę z niepełnosprawnością w rozumieniu wytycznych ministra właściwego do spraw rozwoju regionalnego dotyczących realizacji zasad równościowych w ramach funduszy unijnych na lata 2021–2027 lub uczeń albo dziecko w wieku przedszkolnym posiadający orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego wydane ze względu na dany rodzaj niepełnosprawności lub dzieci i młodzież posiadające orzeczenia o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych wydawane ze względu na niepełnosprawność intelektualną
w stopniu głębokim. Orzeczenia uczniów, dzieci lub młodzieży są wydawane przez zespół orzekający działający w publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej, w tym poradni specjalistycznej;

	          TAK

          NIE

          ODMOWA PODANIA INFORMACJI

Jeśli TAK, proszę o podanie stopnia niepełnosprawności:
· LEKKI
· UMIARKOWANY
· ZNACZNY


	Osoba z niepełnosprawnością sprzężoną


	          TAK

          NIE

          ODMOWA PODANIA INFORMACJI


	Osoba z niepełnosprawnością intelektualną
	          TAK

          NIE

          ODMOWA PODANIA INFORMACJI


	Osoba z chorobami psychicznymi 
	          TAK

          NIE

          ODMOWA PODANIA INFORMACJI


	Osoba z całościowymi zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD10)
	          TAK

          NIE

          ODMOWA PODANIA INFORMACJI


	Osoba korzystajaca z FE PŻ
	          TAK

          NIE

          ODMOWA PODANIA INFORMACJI


	Osoba wykluczona komunikacyjnie
	          TAK

          NIE

          ODMOWA PODANIA INFORMACJI




	Status kandydata/tki na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu 
(Proszę zaznaczyć X poprawne dane)


	Status na rynku pracy w
chwili przystąpienia do
projektu
	     Osoba bezrobotna 

     Osoba bierna zawodowo

· Osoba pracująca 


	Osoba ucząca się                        tak                                          nie



	Informacje o potrzebach specjalnych dotyczy: osób niepełnosprawnych (proszę  zaznaczyć  X jeśli dotyczy)


	Specjalne potrzeby
	D Dostosowanie przestrzeni w związku z niepełnosprawnością ruchową? Jeśli TAK, proszę opisać jakie………………………………………………………
[image: ] Zapewnienie tłumacza języka migowego?
[image: ] Zapewnienie druku materiałów powiększoną czcionką?
[image: ] Potrzeba dostosowania posiłków celem uwzględnienia specyficznych potrzeb żywieniowych? Jeśli TAK, proszę opisać jakie:……………………………………………..
[image: ]Inne specjalne potrzeby? Jeśli TAK, proszę opisać jakie:………………………………………………………

	FORMY WSPARCIA (w ramach projektu będzie zrealizowany kompleksowy program wsparcia) 
	[image: ] Opracowanie indywidualnego planu wsparcia;
 Wsparcie emocjonalne, psychologiczne:
· Indywidualna opieka psychologiczna
· Asystent rodziny
· Poradnictwo w zakresie codziennych czynności
Wsparcie z zakresu aktywizacji zawodowej, kompetencyjnej:
· Rozszerzona diagnoza problemu zawodowego
· Kursy/szkolenia
· Warsztaty grupwe
· Wsparcie w poszukiwaniu zatrudnienia
[image: ]Wsparcie informacyjne: tworzenie forów, wymiana informacji, inicjowanie platform;
[image: ]Wsparcie mieszkaniowe: pomoc w zapewnieniu miejsca zamieszkania po opuszczeniu pieczy, pomoc w wynajmie na wolnym rynku;
[image: ]Terapia rodzinna i grupa wsparcia;
· Usługi odciążeniowe;
· Turnusy terapeutyczno-wspierające





__________________________                       __________________________________
            Miejscowość i data                                                           Podpis Kandydata/tki na Uczestnika/czkę projekt
                                                                                      (w przypadku osób niepełnoletnich podpis rodzica/opiekuna prawnego)





Oświadczenie
Oświadczam, iż wszystkie dane zawarte w załączniku nr 1 Formularz rekrutacyjny są prawdziwe oraz jestem pouczony/a[footnoteRef:3] o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą. [3:  Nieprawidłowe skreślić] 

Przyjmuję do wiadomości, że wszystkie informacje te mogą podlegać weryfikacji przez upoważnione instytucje (np. urzędy kontroli skarbowej) na podstawie rejestrów (np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod względem ich zgodności z prawdą
Oświadczam iż:
a) Zapoznałem/am się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie „Kierunek samodzielność - kompleksowy program wsparcia w drodze do lepszej przyszłości” nr FEMP.06.21-IP.01-0354/24 zwany dalej Regulamin, akceptuje wszystkie postanowienia Regulaminu i spełniam kryteria uczestnictwa  określone  Regulaminem.
b) Zostałem/am poinformowany/a, że udział w projekcie jest bezpłatny i wyrażam wolę dobrowolnego uczestnictwa w projekcie oraz w procesie rekrutacji do projektu.
c) Wyrażam zgodę na prowadzenie wobec mojej osoby dalszego postępowania rekrutacyjnego, mającego na celu określenie moich predyspozycji do udziału w projekcie
d) Jestem świadomy/a iż złożenie formularza rekrutacyjnego nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do udziału w projekcie.
e)  Deklaruję udział w zaproponowanych mi formach wsparcia w ramach projektu.
f) Jestem świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.
g) Nie podlegam wykluczeniu z otrzymania wsparcia wynikającego z nałożonych sankcji w związku z agresją Federacji Rosyjskiej na Ukrainę tj;
- nie jestem osobą lub podmiotem, względem której stosowane są środki sankcyjne
-nie jestem związany z osobami lub podmiotami, względem których stosowane są środki sankcyjne
h) Zostałem/am poinformowany/a, że projekt „Kierunek samodzielność – kompleksowy program wsparcia w drodze do lepszej przyszłości” współfinansowany jest ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego Plus. 
______________________________                     _________________________________
             Miejscowość i data                                                          Podpis Kandydata/tki na Uczestnika/czkę projektu
                                                                                      (w przypadku osób niepełnoletnich podpis rodzica/opiekuna prawnego)
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