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Zalacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i udzialu w projekcie pn. ,,Przepis na opieke w powiecie zgierskim”

FORMULARZ REKRUTACYJNY

LP. | Dane Kandydata/Kandydatki
1 Imig
2 Nazwisko
3 PESEL
4 Pte¢
Kobieta
Mezczyzna
5 Wyksztalcenie
[ nizsze niz podstawowe (ISCED 0) w sytuacji, gdy osoba nie osiagng¢ta
wyksztalcenia podstawowego
[0 podstawowe (ISCED 1)
0 gimnazjalne (ISCED 2)
001 ponadgimnazjalne (ISCED 3)
0 policealne (ISCED 4)
0 wyzsze (ISCED 5-8)
Dane kontaktowe
6 Wojewddztwo
7 Powiat
8 Gmina
9 Miejscowos¢
10 Ulica
11 Nr budynku Nr Lokalu
12 Kod pocztowy
13 Telefon kontaktowy
14 Adres e-mail
Dane dodatkowe
15 Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu:

a) o0soba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
b) osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzgdow pracy

€) osoba bierna zawodowo

d) osoba pracujaca
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16 Potrzeba wsparcia w codziennym funkcjonowaniu (zatgczenie zaswiadczenia od lekarza lub odpowiedniego
orzeczenia lub innego dokumentu poswiadczajacego stan zdrowia):
[ Tak
0 Nie
17 Osoba z niepelnosprawno$ciami (zataczenie kopii odpowiedniego orzeczenia lub innego dokumentu
poswiadczajacego stan zdrowia):
0 Tak
0 Nie
18 Osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetlnosprawnosci oraz z niepetlnosprawnoscia sprz¢zona
(zalaczenie kopii odpowiedniego orzeczenia lub innego dokumentu poswiadczajacego stan zdrowia):
Tak
(] Nie
19 Osoba z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoba z niepelnosprawnoscia intelektualng oraz z calosciowymi
zaburzeniami rozwojowymi (zalaczenie kopii odpowiedniego orzeczenia lub innego dokumentu
poswiadczajacego stan zdrowia):
0 Tak
0 Nie
20 Korzystam ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa (weryfikacja na podstawie dokumentu
wydanego przez osrodek pomocy spotecznej potwierdzajacy skorzystanie z programu):
0 Tak
0 Nie
20 Jestem osobg i rodzing zagrozong ubostwem lub wykluczeniem spotecznym doswiadczajacy wielokrotnego

wykluczenia (weryfikacja na podstawie dokumentéw potwierdzajacych bycie osoba zagrozong ubostwem lub
wykluczeniem spotecznym — umowy wsparcia, za§wiadczenie z osrodka pomocy spolecznej potwierdzajace
korzystanie ze $wiadczen pomocy spolecznej itp.)

0 Tak

[0 Nie

Data i popis Kandydata/-ki lub Opiekuna faktycznego

Ja nizej podpisany/-a o§wiadczam, ze': jestem osobg samotng w rozumieniu art. 6 pkt 9 ustawy z dnia 12 marca 2004r.

o pomocy spolecznej, ktora jest pozbawiona takiej pomocy mimo wykorzystania wtasnych uprawnien, mozliwosci:

Data i podpis Kandydata/-ki lub Opiekuna faktycznego

Ja nizej podpisany/-a o$§wiadczam, ze?: jestem osoba samotnie gospodarujaca w rozumieniu art. 6 pkt 10 ustawy
z dnia 12 marca 2004r. pomocy spotecznej, gdy wspoélnie niezamieszkujacy malzonek, wstepni, zstepni nie moga
takiej pomocy zapewni¢, wykorzystujac swe uprawnienia, zasoby i mozliwosci:

1 Jesli nie dotyczy Kandydata lub Kandydatki prosze wykre$li¢ o§wiadczenie lub wpisaé ,,nie dotyczy”
2 Jesli nie dotyczy Kandydata lub Kandydatki prosze wykresli¢ o$wiadczenie lub wpisaé ,,nie dotyczy”
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Data i podpis Kandydata/-ki lub Opiekuna faktycznego

Ja nizej podpisany/-a o§wiadczam, ze®: jestem osobg w rodzinie, gdy rodzina nie moze, z uzasadnionej przyczyny,
zapewni¢ odpowiedniej pomocy, wykorzystujac swe uprawnienia, zasoby i mozliwosci:

Data i podpis Kandydata/-ki lub Opiekuna faktycznego

Ja nizej podpisany/-a o§wiadczam, ze: posiadam orzeczenie o niepelnosprawnosci, 0 stopniu

niepenosprawnosci...........oveeiiiiiin... yWYAANE PIZEZ ooonieieieee e e

Data i podpis Kandydata/-ki lub Opiekuna faktycznego

Ja nizej podpisany/-a o$wiadczam, ze:5 jestem osobg niesamodzielng, ktorej dochdd nie przekracza 150%
Whtasciwego kryterium dochodowego (na osob¢ samotnie gospodarujaca lub osobeg w rodzinie), o ktorym mowa w ustawie

z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej)

Data i podpis Kandydata/-ki lub Opiekuna faktycznego

Zweryfikowano wiek Kandydata do projektu na podstawie dokumentu tozsamosci.

Data i podpis osoby przyjmujacej formularz rekrutacyjny

3 Jesli nie dotyczy Kandydata lub Kandydatki prosze wykresli¢ o§wiadczenie lub wpisaé ,,nie dotyczy”
4 Jesli nie dotyczy Kandydata lub Kandydatki prosze wykreéli¢ o§wiadczenie lub wpisaé ,,nie dotyczy”
5 Jesli nie dotyczy Kandydata lub Kandydatki prosze wykreéli¢ o$wiadczenie lub wpisaé ,,nie dotyczy”
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