Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

Rzeczpospolita LubuskRie Unia Europejska
- Polska Y Vemndon Europejski Fundusz Spoteczny

Zalacznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ REKRUTACYJNY KANDYDATA DO UDZIALU W PROJEKCIE

pn. ,Zielona Przystan Powiatu”

wspotfinansowanego ze sSrodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lubuskiego na lata 2014-2020, 0$
priorytetowa 7. Rbwnowaga spoteczna, 7.5. Ustugi spoteczne.

I DANE KANDYDATA DO UDZIALU W PROJEKCIE.

| KANDYDAT
1 Imie i nazwisko
2 Nr PESEL
3 Pleé O kobieta 0 mezczyzna
Wiek w chwili
4 przystapienia do
projektu

5 Wyksztalcenie

0 Nizsze niz podstawowe 0 podstawowe 0 gimnazjalne
0 ponadgimnazjalne O policealne O wyzsze

Dane kontaktowe

Wojewddztwo: Powiat:
Gmina: Miejscowosc¢:
Ulica: Nr budynku:
Nr lokalu: Kod pocztowy:

Telefon kontaktowy:

Adres email:




Eﬂ?ggéjz&ae Rzeczpospolita
Program Regionalny - Polska

Lubuskie

Warte zachodu

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

w tym:

0 Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy,

O Diugotrwale bezrobotna (powyzej 12 m-cy)

O Bierna zawodowo d Hezcasly
o = ’ a Osoba nieuczestniczaca
tym: w ksztatceniu lub szkoleniu
O Inne
Status osoby na rynku
Z pracy o Aol U Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy,
przystapienia do W tym:
projektu '
U Dtugotrwale bezrobotna (powyzej 12 m-cy)
Wykonywany zawdd:
Zatrudniony w:
0 Osoba pracujgca
Jestem niepelnosprawny nalezy dotaczy¢ kopie OTAK O NIE
8 orzeczenia o0 niepetnosprawnosci lub o stopniu
niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne =t RO O DA I N ORMAC]
: 2o : ; U TAK
9 Jestem osoba nalezacg do mniejszosci narodowej lub Q NIE
etnicznej, migrantem, osoba obcego pochodzenia 0 ODMOWA PODANIA INFORMAC]I
10 Jestem osoba l?ezdon}nq lub dotknieta wykluczeniem QTAK O NIE
Z dostepu do mieszkan
11 Jestem osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej | U TAK O NIE

(niZ wymienione powyzej w pkt. 8-11)

O ODMOWA PODANIA INFORMAC]I
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II. INFORMACJA O SPEENIANIU KRYTERIOW KANDYDATA DO UDZIALU
W PROJEKCIE

Lp.
1. Miejsce zamieszkania kandydata na terenie
powiatu stubickiego
Mi€JSCOWOSE: ...oovrerrrerrircarenssesssssssusassssssassssssssasses
2 Czy doswiadcza Pan/Pani wielokrotnego wykluczenia

spotecznego rozumianego jako wykluczenie z powodu wiecej
niz jednej z przestanek, o ktérych mowa w rozdziale 3 pkt 15
Wytycznych w zakresie zasad realizacji przedsiewzie¢ w
obszarze wigczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa z
wykorzystaniem srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego na lata 2014-2020

3. Czy Pana/ Pani dochody nie przekraczajg 150% kryteriow
dochodowych ustalonych w oparciu o ustawe o pomocy
spotecznej

4. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o znacznym lub
umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci?

5; Czy jest Pan/Pani osobg posiadajgca niepetnosprawnosé
sprzezonag i/lub zaburzenia psychiczne, w tym
niepetnosprawnos¢ intelektualng i/lub catosciowe
zaburzenia rozwojowe?

6. Czy jest Pan/Pani osobg samotng lub osobg samotnie
gospodarujgca?

72 Czy chorowal/a Pan/Pani na COVID-19?

8. Czy jest Pan/Pani uchodzca/-czynig z Ukrainy, tj. osoba ktora
przyjechata na terytorium RP po dniu 24.02.2022 w zwigzku z
konfliktem zbrojnym na Ukrainie

9, Czy korzysta Pan/Pani z Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnoéciowa 2014-2020 (dalej POPZ), a zakres wsparcia w
ramach niniejszego projektu nie bedzie powielat dziatan,
ktére Pan/Pani otrzymuje z POPZ w ramach dziatan
towarzyszacych, o ktérych mowa w POPZ?
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I11.0SWIADCZENIE KANDYDATA

JA NIZEJ POAPISANY /Q..ruururrrsserssssssssssssssssssssssesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssessssssss ssssssssssssssssssesssssssssssssens

(imie i nazwisko)

legitymujgcy/a sie dowodem osobistym seria TR ommsin 5580 R R O HTS |

1 2 D) L] T —

oSwiadczam, ze:

ocooo

zamieszkuje na terenie powiatu stubickiego,

jestem osoba niesamodzielng,

ukonczytam/em 60 rok zycia,

doswiadczam wielokrotnego wykluczenia spotecznego, rozumianego jako wykluczenie

z powodu wiecej niz jednej z przestanek, o ktérych mowa w rozdziale 3 pkt 15

Wytycznych w zakresie zasad realizacji przedsiewzie¢ w obszarze witgczenia spotecznego

i zwalczania ubéstwa z wykorzystaniem $srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego

i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020, tj.:

a) osoby lub rodziny korzystajace ze swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia
wsparciem pomocy spotecznej, tj. speiniajagce co najmniej jedng z przestanek
okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej,

b) osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 Ustawy z dnia 13 czerwca 2003r. o zatrudnieniu
socjalnym,

c) osoby z niepetnosprawnoscia - osoby niepetnosprawne w rozumieniu Ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (tj. Dz. U. z 2019 poz. 1172 z pdZn. zm.), a takze osoby
z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994r.
o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2018 r. poz. 1878 z p6Zn. zm.), tj. osoby
z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajgcym stan zdrowia;

d) cztonkowie gospodarstw domowych - sprawujagcy opieke nad osoba
z niepetnosprawnoscia, o ile co najmniej jeden z nich nie pracuje ze wzgledu na
koniecznos$¢ sprawowania opieki nad osobg z niepetnosprawnoscig,

e) osoby potrzebujgce wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,

f) osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan - w rozumieniu
Wytycznych w zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programéw
operacyjnych na lata 2014-2020,

g) osoby odbywajgce kary pozbawienia wolnosci,

h) osoby korzystajace z PO PZ,

znajduje sie w niekorzystnej sytuacji finansowej, méj dochdéd nie przekracza 150%
witasciwego kryterium dochodowego (na osobe samotnie gospodarujacg lub na osobe
w rodzinie), o ktérych mowa w ustawie z dn. 12.03.2004 r. o pomocy spotecznej,

posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci lub
orzeczenie réwnowazne w rozumieniu przepisOw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
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o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu o0séb niepelnosprawnych
(Dz. U. z 2019 r. poz. 1172 z pézn. zm.) w zakresie niepelnosprawnosci sprzezonej oraz
zaburzen psychicznych, w tym niepeinosprawnosci intelektualnej oraz cato$ciowych
zaburzenia rozwojowych,

jestem osobg samotng lub prowadze samodzielne gospodarstwo domowe,

jestem osobg korzystajacg z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnos$ciowa 2014-2020,
zapoznatam/tem sie z zapisami Regulaminu uczestnictwa w projekcie, ktére akceptuje
i w przypadku zakwalifikowania do Projektu deklaruje ich przestrzeganie, jednoczesnie
przyjmuje do wiadomos$ci mozliwo$¢ zmiany Regulaminu i zobowigzuje sie kazdorazowo
do zapoznania sie ze zmianami w wyzej wymienionym dokumencie w catym okresie
realizacji Projektu,

zostatam/tem poinformowana/ny, ze Projekt jest wspoétfinansowany ze $rodkéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego,

w przypadku zakwalifikowania mnie do udzialu w Projekcie zobowigzuje sie do
podpisania umowy uczestnictwa w projekcie (przed otrzymanym wsparciem) i deklaracji
uczestnictwa w Projekcie oraz oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych (obydwa dokumenty podpisuje sie przed pierwszym dniem otrzymanego
wsparcia).

Jestem uchodzcg z Ukrainy

Przebytem covid

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zlozenie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze dane
zawarte w niniejszym formularzu rekrutacyjnym sa zgodne z prawda.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis kandydata/tki

IV. POTWIERDZENIE ZLOZENIA DOKUMENTOW (wypelnia pracownik Realizatora)

Data i godzina ztozenia dokumentéw kandydata / kandydatki:

| D 1= 1 = (€76 4 ) 1= L

Podpis pracownika
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Wymagane dokumenty skladane wraz z Formularzem rekrutacyjnym

Kryterium

Dokumenty potwierdzajace

Status osoby
niesamodzielne;j

Zataczniki: zaSwiadczenie od lekarza rodzinnego
o0 posiadaniu statusu osoby niesamodzielnej tzn.
takiej, ktéra ze wzgledu na stan zdrowia lub
niepetnosprawno$¢ wymaga opieki lub wsparcia
w zwigzku z niemozliwo$cia samodzielnego

wykonywania co najmniej jednej
z podstawowych czynnosci dnia codziennego
(takich jak np.: robienie zakupow,

przygotowanie i  spozywanie  positkéw,
utrzymanie higieny osobistej, kontrolowanie
czynnosci fizjologicznych, sprzatanie i
prowadzenie mieszkania, poruszanie sig,
wychodzenie z domu)

Niepetnosprawnos¢

Zalacznik: orzeczenie o niepetnosprawnosci lub
o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie
rownowazne w rozumieniu przepisoéw ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych.

Status uchodzcy

Potwierdzenie o przekroczeniu granicy po dniu
24.02.2022 r. / zaSwiadczenie o nadaniu nr pesel

Przebyty covid

Zaswiadczenie od lekarza, wydruk z ikp
potwierdzajacy status ozdrowienca







