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ZAŁĄCZNIK NR 2 DO
Regulaminu rekrutacji i udziału w projekcie
[bookmark: _Hlk215665116]nr FEMP.06.23-IP.01-1577/24 
[bookmark: _Hlk215665134]"Zwiększenie równego i szybkiego dostępu do dobrej jakości usług społecznych dla osób niesamodzielnych z Gminy Korzenna"

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY A
DLA OPIEKUNÓW FAKTYCZNYCH 

	NAZWA ORGANU PROWADZĄCEGO REKRUTACJĘ

	Centrum Usług Społecznych w Korzennej

	ADRES ORGANU PROWADZĄCEGO REKRUTACJĘ

	Korzenna 325, 33-322 Korzenna



	INFORMACJE WYPEŁNIA CENTRUM USŁUG SPOŁECZNYCH W KORZENNEJ

	Data i godzina przyjęcia formularza
	

	Numer Identyfikacyjny Kandydata/Kandydatki
	

	Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie
	



UWAGI:
1. Przed wypełnieniem Formularza należy zapoznać się z Regulaminem rekrutacji i udziału w projekcie nr FEMP.06.23-IP.01-1577/24 pn. „Zwiększenie równego i szybkiego dostępu do dobrej jakości usług społecznych dla osób niesamodzielnych z Gminy Korzenna”.
2. Prosimy wypełnić Formularz w wersji elektronicznej lub drukowanymi literami oraz podpisać w sposób czytelny w miejscach do tego wyznaczonych.
3. Należy uzupełnić wszystkie rubryki.
4. Jeśli pytanie nie dotyczy kandydata/tki prosimy wpisać adnotację „Nie dotyczy”.
5. Nie należy usuwać jakichkolwiek treści niniejszego dokumentu.
6. Wybraną odpowiedź w pytaniach należy zaznaczyć symbolem „X”.
7. Formularz należy spiąć w sposób trwały.
8. Prosimy zachować kopię składanych dokumentów rekrutacyjnych. Oryginał nie podlega zwrotowi.
	I.
	Dane kandydata/kandydatki

	1.
	Imię
	

	2.
	Nazwisko
	

	3.
	Data urodzenia
	

	4.
	Płeć
	☐ Kobieta
	☐ Mężczyzna

	5.
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	☐ Brak numeru PESEL

	6.
	Obywatelstwo
	☐ Brak polskiego obywatelstwa – obywatel kraju UE
☐ brak polskiego obywatelstwa lub UE – obywatel spoza UE
☐ obywatelstwo polskie

	7.
	Wiek 
	

	8.
	Wykształcenie
	☐ Średnie I stopnia lub niższe (brak wykształcenia, podstawowe, gimnazjalne – ISCED 0-2)
☐ Ponadgimnazjalne (szkoła średnia– ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)
☐ Wyższe ( studia wyższe licencjackie, magisterskie, doktoranckie itp. – ISCED 5-8)

	9.
	





Status uczestnika na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu
	1. OSOBA PRACUJĄCA  ☐ TAK, jeśli tak to zaznacz poniżej    ☐ NIE

☐ osoba prowadząca działalność na własny rachunek
☐ osoba pracująca w administracji rządowej
☐ osoba pracująca w administracji samorządowej [z wyłączeniem szkół i placówek systemu oświaty]
☐ osoba pracująca w organizacji pozarządowej
☐ osoba pracująca w MMŚP
☐ osoba pracująca w dużym przedsiębiorstwie
☐ osoba pracująca w podmiocie wykonującym działalność leczniczą
☐ osoba pracująca w szkole lub placówce systemu oświaty (kadra pedagogiczna)
☐ osoba pracująca w szkole lub placówce systemu oświaty (kadra niepedagogiczna)
☐ osoba pracująca w szkole lub placówce systemu oświaty (kadra zarządzająca)
☐ osoba pracująca na uczelni
☐ osoba pracująca w instytucie naukowym
☐ osoba pracująca w instytucie badawczym
☐ osoba pracująca w instytucie działającym w ramach Sieci Badawczej Łukasiewicz
☐ osoba pracująca w międzynarodowym instytucie naukowym
☐ osoba pracująca dla federacji podmiotów systemu szkolnictwa wyższego i nauki
☐ osoba pracująca na rzecz państwowej osoby prawnej
☐ Inne

2. OSOBA BIERNA ZAWODOWO ☐ TAK, jeśli tak to zaznacz poniżej    ☐ NIE
☐ Osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu
☐ Osoba ucząca się/odbywająca kształcenie
☐ Inne

3. OSOBA BEZROBOTNA ☐ TAK, jeśli tak to zaznacz poniżej    ☐ NIE
☐ Osoba długotrwale bezrobotna
☐ Inne	

	10.
	Status osoby w chwili przystąpienia do projektu
	1. OSOBA OBCEGO POCHODZENIA
☐ Tak
☐ Nie

2. OBYWATEL PAŃSTWA TRZECIEGO
☐ Tak
☐ Nie

3. OSOBA NALEŻĄCA DO MNIEJSZOŚCI NARODOWEJ LUB ETNICZNEJ (W TYM SPOŁECZNOŚCI MARGINALIZOWANEJ)
☐ Tak
☐ Nie
☐ Odmowa podania informacji*

4. OSOBA BEZDOMNA LUB DOTKNIĘTA WYKLUCZENIEM Z DOSTĘPU DO MIESZKAŃ
☐ Tak
☐ Nie

5. OSOBA Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI
☐ Tak
☐ Nie
☐ Odmowa podania informacji*



(*) Osoba – kandydat do udziału w projekcie ma prawo odmowy podania danych wrażliwych. W takiej sytuacji
należy zaznaczyć w formularzu odpowiedź „odmowa podania informacji”, co stanowi potwierdzenie, że
Organizator wsparcia podjął działania w celu zebrania przedmiotowych danych.
Uwaga: odmowa podania informacji dotyczących danych wrażliwych w odniesieniu do cechy, która stanowi
przesłankę przyznania wsparcia (np. niepełnosprawność uczestnika), skutkuje brakiem możliwości weryfikacji jego kwalifikowalności i może prowadzić do niezakwalifikowania go do udziału w projekcie.

	II.
	Adres zamieszkania

	11.
	Województwo
	

	12.
	Powiat
	

	13.
	Gmina
	

	14.
	Miejscowość
	

	15.
	 Ulica, nr   domu/lokalu
	

	16.
	Kod pocztowy
	

	17.
	Poczta
	



	III.
	Dane kontaktowe

	18.
	Numer telefonu
	

	19.
	Adres e-mail
	

	20.
	Adres do korespondencji
	(Proszę wypełnić, jeśli stały adres do korespondencji jest inny niż adres zamieszkania)
DOTYCZY ☐ NIE DOTYCZY ☐

	21.
	Województwo
	

	22.
	Powiat
	

	23.
	Gmina
	

	24.
	Miejscowość
	

	25.
	Ulica, nr domu/lokalu
	

	26.
	Kod pocztowy
	

	27.
	Poczta
	


IV. W związku z ubieganiem się o udział w Centrum Wsparcia Opiekunów Faktycznych, oświadczam, że:
1) Jestem opiekunem faktycznym osoby niesamodzielnej, która ze względu na wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność wymaga opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego.
TAK  ☐                                      NIE ☐                         

V. Kryteria udziału w projekcie.
1) Kryteria obligatoryjne.
a. Oświadczam, że zamieszkuje na terenie Gminy Korzenna
	TAK
	NIE

	☐
	☐


2) Kryteria punktowe.
	Oświadczam, że spełniam następujące kryteria merytoryczne (wskaż właściwe):

	· Osoba posiada orzeczenie o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności – orzeczenie o niepełnosprawności

	· Osoba posiada orzeczenie o niepełnosprawności sprzężonej – orzeczenie o niepełnosprawności

	· Osoba posiada orzeczenie dotyczące zaburzeń, chorób psychicznych – zaświadczenie lekarskie

	· Osoba posiada orzeczenie o niepełnosprawności intelektualnej – orzeczenie o niepełnosprawności

	· Osoba posiada orzeczenie o całościowych zaburzeniach rozwojowych (w rozumieniu zgodnym z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD10) – orzeczenie lekarskie

	· Osoba korzysta z programu Fundusze Europejskie na Pomoc Żywnościową 2021-2027 – dokument potwierdzający przyznanie wsparcia

	· Osoba zamieszkująca samotnie

	· Osoby w kryzysie bezdomności, dotknięte wykluczeniem z dostępu do mieszkań lub zagrożoną bezdomnością – informacja z właściwego OPS


Pouczenie: zgodnie z Regulaminem Rekrutacji i Udziału w Projekcie „Zwiększenie równego i szybkiego dostępu do dobrej jakości usług społecznych dla osób niesamodzielnych z Gminy Korzenna”: spełnianie kryteriów należy potwierdzić, dołączając do formularza zgłoszeniowego określone dokumenty źródłowe które będą potwierdzały spełnienie przez kandydata kryteriów rekrutacji i zwiększą jego szanse na udział w Projekcie. W przypadku nieprzedłożenia dokumentów potwierdzających spełnianie kryteriów oraz w sytuacji braku potwierdzenia okoliczności zawartych w zaświadczeniu - nie uwzględnia się danego kryterium.”
	1.
	Dostosowanie przestrzeni w związku z niepełnosprawnością ruchową
	☐ Tak…………………………………………………
☐ Nie


	2.
	Zapewnienie tłumacza języka migowego.


	☐ Tak
☐ Nie

	3.
	Zapewnienie druku materiałów powiększoną czcionką.
	☐ Tak
☐ Nie

	4.
	Inne specjalne potrzeby (opisać jakie)
	
…………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


6. Preferencje i szczególne potrzeby kandydata/kandydatki



Ja, niżej podpisany/-a, oświadczam, że:

1. Jestem świadomy /-a odpowiedzialności karnej za składanie informacji niezgodnych z prawdą wynikającej z art.233 §1 oraz art.297 Kodeksu karnego i przyjmuje do wiadomości, że informacje te mogą podlegać weryfikacji przez upoważnione instytucje.
2. Dane zawarte w Formularzu zgłoszeniowym, w tym wszystkie oświadczenia są zgodne z prawdą.
3. Zapoznałem/-am się z zasadami udziału zawartymi w Regulaminie rekrutacji i udziału w projekcie nr FEMP.06.23-IP.01-1577/24 „Zwiększenie równego i szybkiego dostępu do dobrej jakości usług społecznych dla osób niesamodzielnych z Gminy Korzenna”, akceptuję jego postanowienia, spełniam kryteria uczestnictwa określone w regulaminie i w przypadku zakwalifikowania się do projektu zobowiązuję się do jego bezwzględnego przestrzegania.
4. Deklaruję aktywne uczestnictwo w określonych formach wsparcia, równocześnie zobowiązuję się, iż w przypadku rezygnacji, niezwłocznie poinformuję o tym fakcie.
5. Wyrażam zgodę na współpracę z pracownikami Centrum Usług Społecznych w Korzennej oraz podmiotami zaangażowanymi w realizację projektu.
6. Przyjmuję do wiadomości, że wszystkie dokumenty związane z uczestnictwem w projekcie, przekazane do Centrum Usług Społecznych w Korzennej stają się jego własnością i nie mam prawa żądać ich zwrotu.
7. Zostałem/-am poinformowany/-a/ o współfinansowaniu projektu pn. „Małopolskie centra usług społecznych” ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+) w ramach programu „Fundusze Europejskie dla Małopolski 2021-2027”.



	…..………………………………………
	……………………………………………

	Miejscowość i data
	Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki



      ……………………………………………...
Podpis opiekuna prawnego 
Kandydata/Kandydatki (jeśli dotyczy)

……………………………………………….
        Podpis pracownika CUS
2
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