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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
[bookmark: _Hlk177460940][bookmark: _Hlk158369232]Formularz zgłoszeniowy uczestnika projektu „Pomocna dłoń. Usługi asystenckie i opiekuńcze świadczone w społecznościach lokalnych” nr FEDS.07.07.-IP.02-0097/23
	I
	Dane podstawowe
	1.
	Imię
	


	
	
	2.
	Nazwisko
	


	
	
	3.
	PESEL
	


	
	
	4.
	Płeć
	


	
	
	5.
	Data urodzenia
	


	II
	Adres zamieszkania[footnoteRef:1] [1:  Należy podać miejsce zamieszkania, w rozumieniu Kodeksu Cywilnego (KC). W projekcie mogą wziąć udział wyłącznie osoby zamieszkujące w rozumieniu KC obszar m. Wrocław i powiat
wrocławski, trzebnicki, oleśnicki, oławski oraz 30 UP zamieszkujących w rozumieniu KC:
Dzierżoniów i powiat dzierżoniowski, Wałbrzych i powiat wałbrzyski oraz Świdnica i powiat świdnicki.  ] 

	1.
	Ulica

	

	
	
	2.

	Nr domu
	

	
	
	3.

	Nr lokalu
	

	
	
	4.

	Miejscowość
	

	
	
	5.

	Kod pocztowy
	

	
	
	6.

	Powiat
	

	
	
	7. 

	Gmina
	

	
	
	8.

	Województwo
	

	III
	Dane kontaktowe
	1.

	Nr telefonu
	

	
	
	2.

	Adres e-mail
	

	IV 
	Wykształcenie
	◻ podstawowe
◻ gimnazjalne
◻ ponadgimnazjalne (średnie lub zawodowe)
◻ policealne 
◻ wyższe


	V
	Status na rynku pracy
	◻ osoba bezrobotna niezarejestrowana w rejestrach urzędów pracy[footnoteRef:2] [2:  Należy załączyć stosowne zaświadczenie z ZUS.  ] 

          ◻ w tym długotrwale bezrobotna 
◻ osoba bezrobotna zarejestrowana w rejestrach urzędów pracy[footnoteRef:3] [3:  Należy załączyć stosowne zaświadczenie z ZUS/PUP.  ] 

          ◻ w tym długotrwale bezrobotna 
◻ osoba bierna zawodowo[footnoteRef:4] [4:  Należy załączyć stosowne zaświadczenie z ZUS.  ] 

◻ osoba pracująca 


	VI 
	Status osoby z niepełnosprawnościami[footnoteRef:5]  [5:  Do formularza zgłoszeniowego należy załączyć odpowiednie orzeczenie lekarskie lub inny dokument poświadczający stan zdrowia. Osoba z niepełnosprawnościami – osoba niepełnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U. 2023 poz. 100 ze zm.), a także osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2022 r. poz. 2123.  ] 


	◻ Tak 

Stopień:
◻ znaczny
◻ umiarkowany
◻ lekki

	◻ Nie

	VII
	Dziecko do 16. roku życia z orzeczeniem o niepełnosprawności, łącznie ze wskazaniami: konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji 

	◻ Tak 



	☐ Nie 

	KRYTERIA MERYTORYCZNE (pierwszeństwa) 
Proszę zaznaczyć X jeśli spełnia Pan/Pani kryteria merytoryczne (Jeśli należy Pan/Pani do grupy osób preferowanych do objęcia wsparciem, to otrzyma Pan/Pani dodatkowe punkty w procesie rekrutacji. Jeśli nie spełnia Pan/Pani kryteriów preferowanych nadal możliwy jest udział w projekcie). 


	Osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności 
	☐ Tak 

	☐ Nie 

	☐ +10 pkt 


	Osoba z niepełnosprawnością sprzężoną 
	☐ Tak 

	☐ Nie 

	☐ +10 pkt 


	Osoba z niepełnosprawnością intelektualną 
	☐ Tak 

	☐ Nie 

	☐ +10 pkt 


	Osoba z chorobami psychicznymi 
	☐ Tak 

	☐ Nie 

	☐ +10 pkt 


	Osoba z całościowym zaburzeniem rozwojowym 
	☐ Tak 

	☐ Nie 

	☐ +10 pkt 


	Osoba lub rodzina korzystająca z Funduszu Europejskiego na Pomoc Żywnościową 2021-2027 
	☐ Tak 

	☐ Nie 

	☐ +10 pkt 


	Osoba zamieszkująca samotnie
	☐ Tak 

	☐ Nie 

	☐ +10 pkt 


	KRYTERIA MERYTORYCZNE (premiujące)


	Osoba zamieszkująca obszary wiejskie
	☐ Tak 

	☐ Nie 

	☐ +5 pkt 


	INFORMACJA O UCZESTNIKU PROJEKTU


	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej)
	☐ Tak 
	☐ Nie 
	☐ Odmawiam 
podania 
informacji 

	Osoba należącą do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	☐ Tak 
	☐ Nie 
	☐ Odmawiam 
podania 
informacji 

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań 
	☐ Tak 
	☐ Nie 
	☐ Odmawiam 
podania 
informacji 

	Osoba zagrożona ubóstwem lub wykluczeniem społecznym 
	☐ Tak 
	☐ Nie 
	☐ Odmawiam 
podania 
informacji 

	Czy istnieją jeszcze inne informacje na temat Pana/Pani potrzeb/problemów społecznych?


	☐Tak, jakie? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
☐Nie


	Oświadczenia


	1. Oświadczam, że podane przeze mnie dane zawarte w niniejszym dokumencie, jak również w innych dokumentach dołączonych do niniejszego formularza są prawdziwe i zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania o wszelkich zmianach w tym np. o zmianie: nr telefonu, adresu, statusu na rynku pracy. 
2. Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie „Pomocna dłoń. Usługi asystenckie i opiekuńcze świadczone w społecznościach lokalnych” nr. FEDS.07.07.-IP.02-0097/23 oraz z załącznikami do ww. regulaminu i w pełni akceptuję jego warunki. 
3. Oświadczam, że zapoznałem/am się z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji projektu.
4. Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a, że Projekt „Pomocna dłoń. Usługi asystenckie i opiekuńcze świadczone w społecznościach lokalnych” współfinansowany jest ze środków  Europejskiego Funduszu Społecznego Plus w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Dolnego Śląska 2021-2027, Działanie  nr 7.7 Rozwój Usług Społecznych i Zdrowotnych  
5. Akceptuję fakt, że złożone przeze mnie dokumenty rekrutacyjne nie są równoznaczne z zakwalifikowaniem do Projektu. W przypadku niezakwalifikowania się do udziału w Projekcie nie będę wnosił/-a żadnych roszczeń ani zastrzeżeń do Realizatora projektu.
6. Deklaruję uczestnictwo we wszystkich formach wsparcia w projekcie, równocześnie zobowiązuję się, iż w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w Projekcie niezwłocznie poinformuję o tym fakcie Realizatora projektu.
7. Deklaruję uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Projektu.


Data:…….…………………r. …………………………………………………………………… 
                                                                 (czytelny podpis    kandydata/ki                 
                                                             lub opiekuna prawnego kandydata )




W załączeniu przedkładam (jeśli dotyczy): 
◻ Deklaracja uczestnictwa w projekcie – załącznik 1 
◻ Oświadczenie uczestnika projektu o statusie osoby potrzebującej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu – załącznik 2
◻ Karta zapotrzebowania na wsparcie – załącznik 3
◻ Zaświadczenie z PUP potwierdzające status osoby bezrobotnej 
◻ Kserokopia dokumentu potwierdzającego stopień niepełnosprawności – orzeczenie wydane przez Powiatowe Centrum Orzekania, orzecznika ZUS, zaświadczenie lekarskie lub inny dokument poświadczający stan zdrowia 
◻ inne _______________________________________________ 

	ŁĄCZNA LICZBA PRZYZNANYCH PUNKTÓW …………………….



	Kwalifikacja do projektu
	TAK
	NIE

	Decyzja
	
	

	Lista rezerwowa
	
	

	Komisja rekrutacyjna
/imię, nazwisko, stanowisko w projekcie/
	data
	podpis

	
	
	

	
	
	

	
	
	









[bookmark: _Hlk177380184][image: ]                      Projekt współfinansowany ze środków  Europejskich Fundusz Społecznego Plus w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Dolnego Śląska 2021-2027
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