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Załącznik nr 1

do regulaminu rekrutacji

	Data wpływu
	


FORMULARZ REKRUTACYJNY
	
	DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

	Imię 
	

	Nazwisko
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Płeć
	  ( Kobieta                           ( Mężczyzna

	Wiek
	

	Wykształcenie
	( niższe niż podstawowe   ( ponadgimnazjalne
( podstawowe                     ( policealne

( gimnazjalne                      (  wyższe  

	Miejscowość
	

	Ulica
	

	Nr domu
	
	Nr lokalu
	

	Kod pocztowy 
	
	Poczta
	

	Powiat
	

	Województwo 
	

	Telefon kontaktowy
	

	Adres  e-mail
	

	Status osoby na rynku pracy w chwili 

przystąpienia 
do projektu
	( bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy
	( długotrwale bezrobotna

	
	
	( inne

	
	( bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy
	( długotrwale bezrobotna

	
	
	( inne

	
	( bierna zawodowo
	( nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu

	
	
	( ucząca się 

	
	
	( inne

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia 


	( Tak
	( Nie
	( Odmowa podania informacji

	
	
	
	

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań 
	( Tak
	(  Nie

	Osoba z niepełnosprawnościami 
	( Tak
	( Nie
	( Odmowa podania informacji

	Osoba z umiarkowanym lub znacznym stopniem niepełnosprawności
	( Tak
	( Nie
	( Odmowa podania informacji

	Osoba z niepełnosprawnością sprzężoną oraz osoba z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoba z niepełnosprawnością intelektualną i osoba z całościowymi zaburzeniami rozwojowymi
	( Tak
	( Nie
	( Odmowa podania informacji

	Osoba potrzebująca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
	( Tak
	( Nie
	( Odmowa podania informacji

	Osoba, której dochód nie przekracza 150 % właściwego kryterium dochodowego (na osobę samotnie gospodarującą lub na osobę w rodzinie), o którym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej 
	( Tak
	( Nie
	( Odmowa podania informacji

	Osoba lub rodzina korzystające ze wsparcia w ramach PO PŻ
	( Tak
	( Nie

	Osoba doświadczająca wielokrotnego wykluczenia
	( Tak
	( Nie


………………………………




…………………………………………………………

 (Miejscowość, data) 





(Czytelny podpis)
Do formularza rekrutacyjnego należy załączyć :

1. Oświadczenie dotyczące miejsca zamieszkania – załącznik nr 1,
2. Zaświadczenie lub oświadczenie osoby o potrzebie wsparcia w codziennym funkcjonowaniu – załącznik nr 2,

3. Oświadczenie o niepełnosprawności/orzeczenie – załącznik nr 3,
4. Oświadczenie o korzystaniu z POPŻ – załącznik nr 4,
5. Zaświadczenie z GOPS o dochodach,
6. Oświadczenie uczestnika projektu w zakresie danych osobowych – wg. Załączonego wzoru.
    Projekt „Świadczenie usług opiekuńczych w zakresie opieki w miejscu zamieszkania dla osób z gminy Książki”” 
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