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Nr formularza

Data wptywu

FORMULARZ REKRUTACYIJNY DO UDZIAtU W PROJEKCIE
»Otwierajac Nowe Drzwi” nr FEMA.08.06-1P.01-0823/25

DANE OSOBOWE (PROSIMY UZUPEtNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI)

IMIE (IMIONA)
NAZWISKO
OBYWATELSTWO
PESEL
WIEK
[J Nizsze niz podstawowe (ISCED 0)
[1 Podstawowe (ISCED 1) (szkota podstawowa)
[J Gimnazjalne (ISCED 2) (gimnazjum)
[J Ponadgimnazjalne (ISCED 3) (ukorniczenie szkoty sSredniej lub zasadniczej
WYKSZTALCENIE szkoty zawodowej)
(ZAZNACZYC WEASCIWE) [ Policealne (ISCED 4) (ukoriczenie szkoty policealnej)
[J  Wyizsze (ISCED 5-8)
PLEC [ ] KOBIETA [ ]MEZCzZYZNA

DANE KONTAKTOWE

Wojewddztwo
Powiat
ADRES ZAMIESZKANIA
(WG KODEKSU CYWILNEGO?)
Gmina
Kod pocztowy, miejscowosé

TELEFON KONTAKTOWY

ADRES E-MAIL

! Zgodnie z art. 25 kodeksu cywilnego miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktorej osoba
ta przebywa z zamiarem statego pobytu.
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I KRYTERIA FORMALNE (0/1)

1. Jestem osobg zamieszkujgcg na terenie jednej z gmin
powiatu przasnyskiego tj. m. Czernice Borowe, Krasne, TAK[ ] NIE[ ]
Krzynowtoga Mata, Przasnysz, m. Przasnysz.

2. Jestem osobg przebywajgca w rodzinnej pieczy
zastepczej/osobg przebywajaca w placéwce opiekuriczo- TAK[ ] NIE[ ]
wychowawczej/ osobg przebywajacg w pieczy zastepczej
w procesie usamodzielniania/petnie role rodzinnej pieczy
zastepczej borykajacej sie z trudnosciami
wychowawczymi/jestem osobg wykluczong/zagrozong
wykluczeniem spotecznym z powodu bezradnosci w
sprawach opiekunczo-wychowawczych zgodnie z art. 7
ustawy o pomocy spoteczne;j.

*Nalezy dostarczy¢ zaswiadczenie z PCPR/placéwki
opiekunczo-wychowawczej/osrodka pomocy spoteczne;j.

. KRYTERIA PREMIUJACE DLA OSOB DOROSLYCH (WYPEENIAJA OSOBY PELNIACE ROLE
RODZINNEJ PIECZY ZASTEPCZEJ)

1. Jestem osobg niepetnosprawna*, tj. osobg posiadajaca
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci w rozumieniu
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zdrowotnej TAK[] NIE[] 5 pkt
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
lub orzeczenie lub inny dokument, o ktérym mowa w
ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego.

*Osoba niepetnosprawna jest zobligowana do
dostarczenia kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci lub
innego dokumentu potwierdzajgcego ten fakt.

2. Jestem osobg sprawujgcy opieke nad wiecej niz jednym

dzieckiem w pieczy zastepczej. *
TAK[ ] NIE[ ] |5 pkt
*Nalezy dostarczy¢ zaswiadczenie z PCPR.

Jestem osobg zamieszkujgcg na terenie OSI, o ktérych
mowa w Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego 2030
(gminy zagrozone trwatg marginalizacja tj. gmina Czernice
Borowe, Krasne, Krzynowtoga Mata, Przasnysz). TAK[ ] NIE[ ] 5 pkt

Jestem o0sobg korzystajgcg ze S$wiadczen pomocy
spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 o

pomocy spotecznej (art. 7 ustawy). TAKL] NIEL] D[l

*Osoba korzystajgca ze Swiadczen jest zobowigzana do
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dostarczenia zaswiadczenia z Osrodka Pomocy Spoteczne;j.

= Jestem osobg bezrobotng lub bierng zawodowa. *
TAK[ ] NIE[ ] |5 pkt
*Nalezy dostarczy¢ zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu
Pracy/ZUS lub inny dokument potwierdzajgcy brak
zatrudnienia).
6.

Jestem osobg osiggajgcg niski dochéd w przeliczeniu
cztonkdw na rodzine (jako osoba samotnie gospodarujgca TAK[ ] NIE[] 5 pkt
osiggam miesiecznie dochdd ponizej 1010,002 zt
netto/jako osoba zyjgca w rodzinie osiggam miesiecznie
dochdd na 1 cztonka rodziny ponizej 823,004 zt netto) *

*Nalezy dostarczy¢ zaswiadczenie z Osrodka Pomocy
Spotecznej

1l. KRYTERIA PREMIUJACE DLA DZIECI PRZEBYWAJACYCH W RODZINNEJ PIECZY ZASTEPCZEJ
(WYPELNIA OSOBA SPRAWUJACA OPIEKE NAD DZIECKIEM)

1 | Osoba z niepetnosprawnoscig*, tj. osobg posiadajaca
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci w rozumieniu
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji TAK[] NIE[] 5 pkt
zdrowotnej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sdb
niepetnosprawnych lub orzeczenie lub inny dokument, o
ktéorym mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego.

*Osoba niepetnosprawna jest zobligowana do
dostarczenia kopi orzeczenia o niepetnosprawnosci lub
innego dokumentu potwierdzajgcego ten fakt.

2 | Osoba korzystajgca z pomocy

psychologicznej/doswiadczajgca problemoéw z
emocjami/doswiadczajaca traumy, przemocy, TAK[] NIE[] 5 pkt
uzaleznienia w rodzinie biologicznej*

*Nalezy dostarczy¢ zaswiadczenie od specjalisty/poradni
PPP/zaswiadczenie ze szkoty/zaswiadczenie z PCPR.
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3 | Osoba zamieszkujacg na terenie OSlI, o ktérych mowa w
Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego 2030 (gminy

zagrozone trwatg marginalizacjg tj. gmina Czernice TAK[] NIE[] 5 pkt
Borowe, Krasne, Krzynowtoga Mata, Przasnysz).

IV. KRYTERIA PREMIUJACE DLA OSOB PRZEBYWAJACYCH W RODZINNEJ PIECZY ZASTEPCZEJ W
PROCESIE USAMODZIELNIANIA (WYPELNIA OSOBA USAMODZIELNIAJACA SIE)

1. Jestem osobg o niskich kwalifikacjach, wyksztatcenie max
ISCED 3.
TAK[ ] | NIE[] 5 pkt

2. Jestem osobg niepetnosprawna*, tj. osobg posiadajaca
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci w rozumieniu
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zdrowotnej TAK[] NIE[] 5 pkt
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
lub orzeczenie lub inny dokument, o ktérym mowa w
ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego.

*Osoba niepetnosprawna jest zobligowana do
dostarczenia kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci lub
innego dokumentu potwierdzajgcego ten fakt.

3. Jestem osobg korzystajgca z pomocy

psychologicznej/doswiadczajgca problemoéw z
emocjami/doswiadczytam traumy, przemocy, TAK[] NIE[] 5 pkt
uzaleznienia w rodzinie biologicznej*

*Nalezy dostarczy¢ zaswiadczenie od specjalisty/poradni
PPP/zaswiadczenie ze szkoty/zaswiadczenie z PCPR.

4, Jestem osobg zamieszkujgcg na terenie OSI, o ktérych
mowa w Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego 2030
(gminy zagrozone trwatg marginalizacjq tj. gmina Czernice TAK[] NIE[] 5 pkt
Borowe, Krasne, Krzynowtoga Mata, Przasnysz).

Suma punktéw (wypetnia kadra projektu):

Podpis pracownika projektu
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SPECJALNE (SZCZEGOLNE) POTRZEBY OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI (WYPELNIAJA

OSOBY Z NIEPEENOSPRAWNOSCIAMI)

Czy istnieje potrzeba ttumaczenia na Polski Jezyk
Migowy?

TAK[]

NIE[]

Czy istnieje potrzeba zastosowania petli indukcyjnej?

TAK[ ]

NIE[ ]

Czy istnieje potrzeba wsparcia asystenta osoby z
niepetnosprawnosciami?

TAK[ ]

NIE[ ]

Czy istnieje potrzeba przewodnika dla osoby majgcej
trudnosci w widzeniu?

TAK[_]

NIE[ ]

Czy istnieje potrzeba alternatywnych form przygotowania
materiatow projektowych (szkoleniowych, np. wersje
elektroniczne dokumentéw, wersje w druku
powiekszonym, wersje pisane alfabetem Braille’a, wersje
w jezyku fatwym, nagranie ttumaczenia na jezyk migowy
na nosniku elektronicznym, itp.);

Jedli tak, prosze je wymienié ponizej.

TAK[ ]

NIE[ ]

Czy istnieje potrzeba wydtuzonego czasu wsparcia
(wynikajace np. z koniecznosci wolniejszego ttumaczenia
na jezyk migowy, wolnego méwienia, odczytywania
komunikatéw z ust, stosowania jezyka tatwego, itp.)

Jedli tak, prosze je wymienié ponizej.

TAK[ ]

NIE[ ]

VI.

SZCZEGOLNE POTRZEBY KANDYDATEK/KANDYDATOW

Prosze o okreslenie preferowanej formy kontaktu z
Realizatorem projektu?

O E-mail

O Poczta tradycyjna

o Telefoniczna

Czy istniejg szczegdlne potrzeby dotyczace wyzywienia?
Jedli tak, prosze je wymienié.

TAK[ ]

NIE[ ]
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Inne? Jakie? Prosze wymienic.

VII.  Oswiadczenia zwigzane ze statusem uczestnika w chwili przystgpienia do projektu
Jestem osobg obcego pochodzenia. [ ]JoDMOWA
PODANIA
TAK[] | NIE[] INFORMACII
Jestem osoba panstwa trzeciego. [ ]oDMOWA
PODANIA
TAK[] | NIE[] INFORMAC!|
Jestem osobg nalezgcg do mniejszosci narodowej lub |:| ODMOWA
etnicznej (w tym spotecznosci marginalizowane) PODANIA
TAK[] | NIE[] INFORMACII

VIIl. POZOSTALE OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze dane zawarte w kwestionariuszu zgtoszeniowym odpowiadajg stanowi

faktycznemu i sg zgodne z prawda.

2. Oswiadczam, ze zostatem pouczona/pouczony o odpowiedzialnosci za sktadanie

oswiadczen niezgodnych z prawda.

3. Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem Projektu , Otwierajgc Nowe

Drzwi’

" i akceptuje jego zapisy.

4. Oswiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany o tym, ze Projekt jest

wspotfinansowany ze srodkdw Unii Europejskiej ze sSrodkéow Europejskiego Funduszu

Spotecznego Plus.

5. Oswiadczam, ze spetniam warunki Grupy Docelowej a takze kryteria premiujgce wskazane

przeze mnie w formularzu rekrutacyjnym.

6. Wyrazam zgode na udziat w procesie monitoringu i ewaluacji projektu, w tym m.in.

wypetnianie ankiet, dokumentéw oraz testéw sprawdzajgcych.

7. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania

moich danych osobowych w ramach realizacji projektu
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8. Woyrazam chec uczestnictwa w projekcie pt. ,,Otwierajgc Nowe Drzwi” nr FEMA.08.06-
IP.01-0823/25.

9. Oswiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany, ze wypetnienie
formularza rekrutacyjnego nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem do projektu.

10. Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego wizerunku (w postaci zdje¢ lub nagran wideo)
utrwalonego w trakcie realizacji szkolen, w celach promocyjnych Projektu, w tym w mediach

spofecznos$ciowych, serwisach oraz prezentacjach i wydarzeniach informacyjnych.

Miejscowosé i data Czytelny podpis Uczestnika?

2W przypadku osdb nieletnich podpis sktada osoba sprawujgca piecze zastepcza.
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