Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :' & ';
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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

Wojewodztwo
Slaskie

Nazwa projektodawcy:

MIASTO RYBNIK

Tytut projektu:

,Rybnicka Synergia - wzmocnienie systemu pieczy
zastepczej”

zgodnie z wnioskiem o dofinansowanie FESL.07.07-12.01-0A9D/24-003

Imie

Nazwisko

PESEL

Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2) -
Wyksztatcenie . .
(nalezy zaznaczyé X wiasciwy przedszkole, szkota podstawowa, gimnazjum
poziom)
Ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)
osoby, ktére ukohczyty szkote: zawodowa (a po 2017r.
szkote branzowg | stopnia), liceum, technikum, liceum =
uzupetniajgce, technikum uzupetniajgce, liceum
profilowane, szkote branzowg Il stopnia, szkote
policealng
Wyzsze (ISCED 5-8)
osoby, ktére ukohczyty studia krétkiego cyklu, studia =
licencjackie lub inzynierskie, studia magisterskie,
studia doktoranckie
Wojewoddztwo
Powiat
Gmina

Miejscowos¢

Ulica

Nr budynku

Nr lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail




Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :‘ * *:
dla Slaskiego Unie Europejska T

Wojewodztwo

Slaskie

Status uczestnika w chwili przystapienia do projektu

Bezrobotny zarejestrowany w powiatowym urzedzie pracy TAK O NIE O
Bezrobotny niezarejestrowany w powiatowym urzedzie pracy TAK O NIE O
- w tym diugotrwale bezrobotny TAK n NIE O
Bierny zawodowo TAK O NIE O
- w tym osoba uczaca sie TAK O NIE O
- w tym osoba nieuczestniczaca w ksztalceniu lub szkoleniu TAK O NIE O
Osoba pracujaca (niezaleznie od rodzaju umowy) TAK n NIE n
Okreslenie przynaleznosci do grupy docelowej projektu:
Jestem rodzing zastepczg zawodowa 0
Jestem rodzing zastepczg niezawodowa 0
Jestem rodzing zastepczg spokrewniong n
Jestem osobg prowadzgca rodzinny dom dziecka O
Jestem osobg prowadzaca placowke opiekurnczo wychowawczg typu rodzinnego ]
Jestem wychowankg / wychowankiem rodzinnej pieczy zastepczej n
Jestem wychowankiem usamodzielniajacym sie (opuszczajgcym piecze zastepcza) O
Osoba obcego pochodzenia

Tak O

Nie O

Osoba panstwa trzeciego

Tak O

Nie O

Osoba nalezagca do mniejszosci narodowej lub etnicznej (w tym spotecznosci marginalizowane)

Tak 0
Nie O
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan
Tak O
Nie n
Osoba z niepetnosprawnosciami
Tak 0
Nie O
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Jesli
Kryterium pierwszenstwa TAK | NIE |TAK
o Jestem osobg 0 znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci O D |1 pkt
o Jestem osobg z niepetnosprawnoscig sprzezong O o |1 pkt
o Jestem osobg niepetnosprawnoscig intelektualng 0 o |1 pkt
Oswiadczam,
ze ; ; ;
e Jestem osobg osoby z chorobami psychicznymi
(prosze 2 y Psy y O 0 |1 pkt
zaznaczy¢
W’faSC.IWQ' e Jestem osobg korzystajgcg z programu FE PZ 2021 2027 0 O |1pkt
odpowiedz)
e Jestem osobg z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w
rozumieniu zgodnym z Migdzynarodowg Statystyczng Klasyfikacja| [ O |1 pkt
Choréb i Problemoéw Zdrowotnych ICD10)
SUMA UZYSKANYCH PUNKTOW:
Miejsce na liscie uczestnikéw:

Czy wystepuje potrzeba wsparcia w zakresie szczegolnych potrzeb (np. ttumacz PJM, wieksza czcionka w
materiatach informacyjnych, itp.)

0 TAK , w zakresie:

Swiadoma/-y odpowiedzialnoéci za sktadanie oéwiadczen niezgodnych z prawdg o$wiadczam, ze:

e Zapoznatem/am sie z Regulaminem projektu.

e Nie korzystam z takich samych form wsparcia w ramach innych projektéw wspaétfinansowanych przez
Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Do formularza rekrutacyjnego zatagczam:
e Dokument potwierdzajacy uczestnictwo w programie FE PZ wystawiony przez o$rodek pomocy
spotecznej O
e Kserokopia zdiagnozowanych catosciowych zaburzen rozwojowych (oryginat do wgladu) o
e Upowaznienie/petnomocnictwo opiekuna prawnego O
e Kserokopie orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu) o

data i czytelny podpis uczestnika

Data i godzina wptywu ankiety wraz z zatgcznikami



