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Załącznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie „Rakowskie Centrum Rozwoju”.
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
Rakowskie Centrum Rozwoju
Prosimy wypełniać pismem drukowanym

	DANE OSOBOWE KANDYDATA

	Imię i nazwisko:
	

	Data urodzenia:
	

	Płeć:
	                  Kobieta:   □                  Mężczyzna:   □

	Numer PESEL:
	

	Miejsce urodzenia:
	

	Wiek w chwili przystąpienia do projektu: 
	

	DANE TELEADRESOWE KANDYDATA

	Miejsce zamieszkania w rozumieniu art. 25¹ K.C.

Oświadczam, że podany poniżej adres zamieszkania jest adresem, pod którym przebywam:

	Województwo: 
	

	Powiat:
	

	Gmina:
	

	Miejscowość:
	
	Kod pocztowy:
	

	Ulica: 
	
	nr domu

/ nr lokalu:
	

	Obszar:
	                Miejski:   □                                  Wiejski:   □


	DANE KONTAKTOWE 

	Numer telefonu:
	

	Adres e-mail:
	

	WYKSZTAŁCENIE
Oświadczam, że posiadam wykształcenie:

	 □ Niższe niż podstawowe
	  □ Gimnazjalne
	  □ Policealne

	 □ Podstawowe
	  □ Ponadgimnazjalne
	  □ Wyższe

	STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Oświadczam, że jestem (zaznaczyć wszystkie, które dotyczą):

	□ Ucząca/y się
	na terenie Gminy Raków

	□ Pracująca/y
	

	□ Mieszkająca/y
	

	  □ Bezrobotny/a w tym:
	□ zarejestrowany/a w ewidencji urzędów pracy

	
	□ długotrwale bezrobotny/a zarejestrowany/a w ewidencji urzędów pracy

	
	□ niezarejestrowany/a w ewidencji urzędów pracy

	  □ Bierny/a zawodowo1) 
         w tym:
	□ nieuczestniczący/a w kształceniu lub w szkoleniu

	
	□ uczestniczący/a w kształceniu lub w szkoleniu

	□ w trybie dziennym

	
	
	□ w trybie zaocznym

	1) Bierna zawodowo to osoba, która w danej chwili nie tworzy zasobów siły roboczej  (tzn.  nie  pracuje i nie jest bezrobotna) i nie poszukuje zatrudnienia. Studenci studiów stacjonarnych są uznawani za osoby bierne zawodowo. Osoby będące na urlopie wychowawczym (rozumianym jako nieobecność w pracy, spowodowana opieką nad dzieckiem w okresie, który nie mieści się w ramach urlopu macierzyńskiego lub urlopu rodzicielskiego), są uznawane za bierne zawodowo, chyba że są zarejestrowane już jako bezrobotne (wówczas status bezrobotnego ma pierwszeństwo). Osoby prowadzące działalność na własny rachunek (w tym członek rodziny bezpłatnie pomagający osobie prowadzącej działalność) nie są uznawane za bierne zawodowo.)

	  □ Zatrudniony/a w tym:
	□ osoba pracująca w administracji rządowej

	
	□ osoba pracująca w administracji samorządowej

	
	□ w osoba pracująca w Mikro, Małych i Średnich Przedsiębiorstwach

	
	□ w osoba pracująca w organizacji pozarządowej

	
	□ osoba prowadząca działalność na własny rachunek

	
	□ osoba pracująca w dużym przedsiębiorstwie

	
	□ inna (w tym rolnik, domownik rolnika)

	Wykonywany zawód:

(wypełniają osoby zatrudnione)
	

	Nazwa firmy:

(wypełniają osoby zatrudnione)
	

	Niepełnosprawność : 

Stopień niepełnosprawności: □  lekki                □ umiarkowany                □ znaczny 
Rodzaj niepełnosprawności:  □ sprzężona   □ intelektualna    □ zaburzenia psychiczne 
                                               □ inne
	□ Tak      □ Nie  
    

	Osoba lub rodzina korzystająca/e ze świadczeń z pomocy społecznej zgodnie z ustawą  z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej lub kwalifikujące się do objęcia wsparciem pomocy społecznej, tj. spełniające co najmniej jedną z przesłanek określonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej.
	□ Tak      □ Nie      

	Osoba, o której mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym.
	□ Tak      □ Nie   

   

	Osoba przebywająca w pieczy zastępczej lub opuszczająca pieczę zastępczą oraz członkiem rodziny    przeżywającej    trudności w pełnieniu funkcji opiekuńczo-wychowawczych, o których mowa   w  ustawie  z dnia 9 czerwca 2011 r.  o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępcze.
	□ Tak      □ Nie   



	Osoba nieletnią, wobec której zastosowano środki zapobiegania i zwalczania demoralizacji  i przestępczości   zgodnie z ustawą z dn. 26 października 1982r. o postępowaniu w sprawach  nieletnich (DZ. U. 2016 poz.  1644).
	□ Tak      □ Nie   



	Osoba przebywającą w młodzieżowym ośrodku wychowawczym, młodzieżowym  ośrodku   socjoterapii,   o których  mowa w ustawie z 07.09.1991 r. o systemie oświaty (Dz.U. 2016 poz.  1943).
	□ Tak      □ Nie   



	Członek  rodziny z dzieckiem z niepełnosprawnością, o ile co najmniej jeden z rodziców lub  opiekunów    nie pracuje ze  względu na konieczność sprawowania opieki nad dzieckiem  
 z niepełnosprawnością. 
	□ Tak      □ Nie   



	Osoba  zakwalifikowana do III profilu pomocy, zgodnie z ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 r.  o promocji  zatrudnienia   i instytucjach rynku pracy (Dz. U. 2016 poz. 645).
	□ Tak      □ Nie   



	Osoba niesamodzielna- 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   



	Osoba  bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań w rozumieniu Wytycznych  w zakresie  monitorowania postępu rzeczowego realizacji programów operacyjnych na lata 2014-  2020.
	□ Tak      □ Nie   



	Osoba lub rodzina korzystająca  z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa 2014-2020.


	□ Tak      □ Nie   



	FORMA WSPARCIA ( W jakich działaniach chciałaby/chciałby Pani/Pan wziąć udział?)

	Osoby zagrożone ubóstwem lub wykluczeniem społecznym


	Poradnictwo specjalistyczne 
	□ Tak      □ Nie      

	
	Grupy wsparcia
	□ Tak      □ Nie      

	
	Opieka  w  placówce wsparcia dziennego
	□ Tak      □ Nie      

	
	Działania profilaktyczne
	□ Tak      □ Nie      

	SPECJALNE POTRZEBY ZWIAZANE Z UDZIAŁEM W PROJEKCIE (wymienić jakie?)…………………………………………………

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

	SPECJALNE POTRZEBY ZWIAZANE Z UDZIAŁEM W PROJEKCIE OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH (wymienić jakie?)………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

	OŚWIADCZENIA

	Oświadczam, że podane przeze mnie dane w Formularzu są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, jestem także świadomy odpowiedzialności karnej  (wynikającej z  Kodeksu  karnego)  za  składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą lub zatajenie prawdy.

	Oświadczam, że spełniam warunki kwalifikujące do udziału w projekcie zgodnie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie „Rakowskie Centrum Rozwoju”.

	Oświadczam, że w ciągu 4 miesięcy od  zakończenia udziału w projekcie „Rakowskie Centrum Rozwoju” przekażę  Stowarzyszeniu PROREW informacje dotyczące mojej sytuacji zgodnie z zakresem danych określonych w Wytycznych w zakresie monitorowania postępu rzeczowego i realizacji programów operacyjnych na lata 2014-2020 (dotyczy wskaźników rezultatu bezpośredniego - do 4 tygodni od zakończenia udziału oraz rezultatu długoterminowego – po upływie co najmniej 4 tygodni po opuszczeniu przez uczestnika projektu do 6 m-cy  lub w okresie dłuższym w zależności od specyfiki wsparcia i oczekiwania zmiany).

	Oświadczam, że:

- zostałem/am poinformowany/a o współfinansowaniu Projektu przez Unię Europejską w ramach środków  
  Europejskiego Funduszu Społecznego;

- wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych i danych o stanie zdrowia zawartych w Formularzu 
  zgłoszeniowym zg. z ustawą dnia 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych (tekst jednolity: Dz. U. 2016 r. poz. 
  922 z późn. zm.);  

- wyrażam zgodę na przetwarzanie swojego wizerunku w tym wizerunku utrwalonego na zdjęciach.
Przyjmuję do wiadomości, że:

- administratorem moich danych osobowych jest Stowarzyszenie PROREW z siedzibą przy ul. Szymanowskiego 3/58 25 - 361 Kielce;

-  podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowią zapisy  ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
    ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922) w sprawie dokumentacji przetwarzania danych
   osobowych 

- moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu Rakowskie
   Centrum Rozwoju, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu;

-  moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Zarządzającej, Beneficjentowi realizującemu
   projekt  - Stowarzyszenie PROREW ul. Karola Szymanowskiego 3, 25-361 Kielce. Moje dane osobowe mogą zostać 
   udostępnione firmom badawczym realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej oraz specjalistycznym firmom
   realizującym na zlecenie IZ kontrole w ramach RPO WŚ;

- podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości 
   udzielenia wsparcia w ramach Projektu
-  mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania
-  złożenie formularza zgłoszeniowego nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem się do projektu
-  składając formularz rekrutacyjny deklaruję chęć uczestnictwa  w projekcie.

	Załączniki:

	□ Załącznik nr 1a do Formularza Zgłoszeniowego- oświadczenie kandydata/ki o posiadaniu statusu osoby 
     zagrożonej ubóstwem lub wykluczeniem społecznym
□ Załącznik nr 1b Oświadczenie kandydata/ki  o kwalifikowaniu się  do objęcia wsparciem pomocy społecznej 
      na podstawie art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej
□ Zaświadczenie z Ośrodka Pomocy Społecznej
□ Kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności 
□ Zaświadczenie/Oświadczenie  o korzystaniu z POPŻ 



…………………………………………….


 


………………………………………………………..       (Miejscowość i data)



                
        (Czytelny podpis  kandydata lub rodzica lub 






                                   opiekuna prawnego osoby poniżej 18 roku życia)
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