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Zatgcznik do Regulaminu rekrutacji uczestnikdéw projektu ,, Aktywna integracja w powiecie cieszynskim”

Informacje
o kandydacie

Kryteria
przynaleznosci
do grupy
preferowanej

Kryteria
przynaleznosci
do grupy
docelowej
(obowigzkowe)

Wypetnia osoba przyjmujaca formularz

Data wptywu:

Czytelny podpis:

Numer NIU:

FORMULARZ REKRUTACYJNY UCZESTNIKOW PROJEKTU
»~AKTYWNA INTEGRACJA W POWIECIE CIESZYNSKIM”

Beneficjent

FUNDACJA ROZWOJU PRZEDSIEBIORCZOSCI

SPOLECZNEJ BYC RAZEM

Aktywna integracja w powiecie cieszynskim

WOD-FESL.07.02-12.01-066C/23-003

Dokumenty potwierdzajace

odpowiednie orzeczenie lub inny

dokument poswiadczajacy stan zdrowia

(zgodnie z definicja ~ wskaznika
wspolnego ,Liczba o0s6b z
niepetnosprawnoscig objetych

wsparciem w programie”)

Dokumenty potwierdzajgce

odpowiednie orzeczenie lub inny
dokument poswiadczajgcy stan zdrowia

Zaswiadczenie z PUP
Zaswiadczenie z PUP
Zaswiadczenie z PUP

Zaswiadczenie dyrektora KIS lub CIS

zaswiadczenie z os$rodka pomocy

Tytut projektu
Nr projektu
Imie (imiona)
Nazwisko
Pte¢
PESEL
Telefon kontaktowy
Adres e-mail
Spetnienie
. kryterium
Kryterium 2
yteriu (zaznaczyc¢
krzyzykiem)
Osoba z orzeczeniem o
niepetnosprawnosci
[] TAK
[ ] NIE
Spetnienie
. kryterium
Kryterium 2
yteriu (zaznaczyc
krzyzykiem)
Zamieszkiwanie na terenie powiatu [ | TAK
cieszynskiego [ ] NIE
Osoba zagrozona ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym, w tym:
osoba z niepetnosprawnoscia E L’?;
osoba bezrobotna L] TAK
[] NIE
osoba bezrobotna dtugotrwale % L’?‘;
osoba poszukujgca pracy E -IEI?IL(
Absolwent centrum integracji spotecznej [ | TAK
lub klubu integracji spotecznej |:| NIE
osoba uprawniona do specjalnego
zasitku opiekuriczego, o ktérej mowa w [ | TAK
art. 16a ust. 1 ustawy z dnia 28 listopada |:| NIE

2003 r. o Swiadczeniach rodzinnych

spotecznej

Wojewodztwo
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osoba usamodzielniana, o ktérej mowa

w art. 140 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 9 [ | TAK zaswiadczenie z whasciwej instytucji lub
czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny |:| NIE zaswiadczenie od kuratora
i systemie pieczy zastepczej
Os?b"? 2 el il [Tl ° Orzeczenie lekarskie lub opinia lekarza
ktérej mowa w art. 3 pkt 1 ustawy zdnia [ ] TAK ierdzai ierd b .
AP A apee—— ] NI potWIfer zajgca stwierdzone zaburzenia
zdrowia psychicznego psychiczne
osoba spetniajgca kryteria, o ktérych
mowa w art. 8 ust. 1 pkt 1i 2 ustawy z [ ]| TAK zaswiadczenie z o$rodka pomocy
dnia 12 marca 2004 r. o pomocy |:| NIE spotecznej
spotecznej
Osoba objeta dozorem elektronicznym [ | TAK . d
lub opuszczajg zaktad karny |:| NIE orzeczenie sadu
osoba starsza, o ktorej mowa w art. 4 pkt D TAK
1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o Dokument z nr Pesel
osobach starszych D NIE
°S°b‘?' .ktora uzyskafaw’Rzeczypospolltej [] TAK Zaswiadczenie lub decyzja witasciwej
Polskiej status uchodicy lub ochrone . i,
uzupetniaiaca [] NIE instytucji
osoba bezdomna lub  dotknieta |:| TAK lzats;vx'/ladczer:(le od W’faSC.IWZJ |'nstytuc1|
wykluczeniem z dostepu do mieszkan [ ] NIE u |nr?y okument potwierdzajacy ww.
sytuacje
[] TAK swiad . ¢rodk
Osoba korzystajgca z programu FEPZ |:| NIE zaswia cz?nle Z osrodka  pomocy
spotecznej
_— X : [] TAK nr PESEL ze statusem UKR lub
Osoba objeta ochrona czasowa w Polsce [ ] NIE zaswiadczenie Urzedu do Spraw

w zwigzku z agresjg na Ukraine Cudzozi )
udzoziemcow

Ponadto:
1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem rekrutacji uczestnikdw i akceptuje jego warunki.
2. Oswiadczam, iz wszystkie podane w formularzu dane odpowiadajg stanowi faktycznemu i s3
prawdziwe.
3. Woyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu monitoringu i ewaluacji projektu.
4. W przypadku zakwalifikowania sie do projektu zobowigzuje sie do dostarczenia stosowych
dokumentéw potwierdzajgcych maj status.

(miejscowos¢ i data) (podpis uczestnika/uczestniczki projektu)
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WYPELNIA OSOBA PRZEPROWADZAJACA REKRUTACIE

TAK/ TAK
Lp. OCENA FORMALNA WARUNKOWO NIE

(jesli dotyczy)

Formularz zostat ztozony w wymaganym terminie

Formularz jest zgodny z wymaganym wzorem

Formularz nie zawiera pustych pél

Formularz zostat podpisany w wymaganych miejscach
Potencjalny uczestnik projektu spetnia podstawowe kryteria
grupy docelowej

= W &

Potencjalny uczestnik projektu spetnia warunki uczestnictwa w
projekcie

Imie i nazwisko pracownika przyjmujgcego wniosek

(miejscowosc i data) (podpis)



