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Zalacznik nr 1C
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
Rozw¢j Ustug Spoteczno-Zdrowotnych dla mieszkancow Gminy Kielce”

FORMULARZ REKRUTACYJNY
DLA OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

OSOBY WYMAGAJACEJ WSPARCIA W CODZIENNYM FUNCJONOWANIU

Data wpltywu .......oooveiiiinnnn.n. GodZ .oeiiiiiiii,
Nr identyfikacji
I. Dane osobowe
1. | Imig
2. | NazZWISKO e
T I =S = O P
] Kobieta
4. | Ple¢ ] Mezczyzna
ST L L
6. | Dataimiejsce Urodzenia | .o
7. | Obywatelstwo
8. | Adres zamieszkania/przebywania | MiejSCOWOSE: ... ....viviririririiiiiee e
O 1
Nrdomu...........ooeeeeeennn. nrlokalu: ..................
KOO POCZEOWY: vttt e
Telefon KONtaKtoOWY |
Adres e-mail | e,
Dane osoby wymagajacej Imie i nazwisko:
OPIeKi/WSPArCIA W COUZIBNNYM | oo e e e e e et es
funkcjonowaniu PESEL
9. | zakwalifikowanej do udzialu | ... o
w projekcie Adres zamieszkania:
Jakie posiadasz wyksztatcenie? [l Zawodowe
10 1 Srednie I stopnia lub nizsze
' (1 Ponadgimnazjalne lub policealne
(] Wyzsze
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11. | Czy jestes$ osobg obcego [ Tak
pochodzenia? 7 Nie
12. | Czy jeste$ obywatelem krajow (] Tak
trzecich (kraju spoza UE)? 7 Nie
13. | Czy jestes osoba nalezaca [ Tak
do mniejszo$ci narodowej lub 1 Nie
etnicznej (w tym spolecznosci ] Odmowa podania informacji
marginalizowanej)?
14 | Czy jestes$ osoba bezdomna lub [ Tak
dotknieta wykluczeniem 1 Nie

z dostepu do mieszkan?

15.

Czy jeste$ osobg W innej
niekorzystnej sytuacji
spolecznej?

A. Czy jeste$ osobg z niepetnosprawno$ciami?
[ Tak
[ Nie
Jesli tak, to jaki masz stopien niepetnosprawnosci?
[J Znaczny/l grupa inwalidzka
UJ Umiarkowany/Il grupa inwalidzka
01 Lekki/Ill grupa inwalidzka

Weryfikacja — dokument potwierdzajqcy niepetnosprawnosé¢ wydany przez wilasciwy
organ orzekajgcy

16.

Jaki posiadasz status na rynku
pracy?

Os$wiadczam, ze jestem:

[1 Osoba pracujaca

(1  Osoba bezrobotna, w tym:
[] osobg dtugotrwale bezrobotng
“Jinne

[] Osoba bierng zawodowo, w tym:
[ osobg nie uczestniczacg w ksztalceniu lub szkoleniu,
[] osobg uczestniczacg w ksztatceniu lub szkoleniu,
Jinne

17.

Wykonywany zawdd

18.

Miejsce zatrudnienia

VI SCOWOSE . .o vettte et ettt ettt e et et e et e e e e e eareeae e
KOd POCZIOWY ..ot
101§ T
19. | Oswiadczam, ze obecnie nie [ Tak
korzystam z tego samego 1 Nie

wsparcia w innych projektach
wspotfinansowanych przez Uni¢
Europejska w ramach
Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus

I1.

Oswiadczenia:

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu
Karnego (tekst jednolity Dz. U. z 2024 r. poz. 17) przewidujacego kare pozbawienia wolnosci do lat 3

za sktadanie falszywych zeznan o§wiadczam, ze podane przeze mnie w formularzu rekrutacyjnym dane

s zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
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Oswiadczam, ze zapoznatem/-am si¢ z Regulaminem Uczestnictwa w Projekcie, nie zgtaszam do niego
zastrzezen i zobowiazuje si¢ przestrzegac jego postanowien.

Oswiadczam, ze posiadam peing zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany o dofinansowaniu projektu pn. ,,RUSZ — Rozw¢j Ustug
Spoleczno-Zdrowotnych dla mieszkancéw Gminy Kielce” ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swigtokrzyskiego 2021-
2027.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany, ze udziat w projekcie jest bezptatny.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze zlozenie formularza rekrutacyjnego nie jest jednoznaczne z przyjeciem mnie
do uczestnictwa w projekcie.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany, ze po zakwalifikowaniu mnie do projektu otrzymuje status
uczestnika projektu w dniu otrzymania pierwszej formy wsparcia.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany o prawie dostgpu do moich danych osobowych oraz ich
poprawiania i przetwarzania przez administratora danych osobowych - Zarzad Wojewodztwa
Swietokrzyskiego z siedziba w Kielcach, al. IX Wiekéw Kielc 3, 25-516 Kielce, peniacy role Instytuciji
Zarzadzajacej dla programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swigtokrzyskiego 2021-2027 oraz
Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Kielcach ul. Studzienna 2, 25-544 Kielce bedacy Beneficjentem
projektu.

Oswiadczam, ze udzielam dla Beneficjenta (MOPR) i Partnera (Spotdzielnia Socjalna Tropem Przygody)
realizator6w projektu, nieodwotalnego i nicodplatnego prawa wielokrotnego wykorzystywania zdjec,
filméw itp. nosnikow informacji z moim wizerunkiem w ramach realizacji projektu bez koniecznos$ci
kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda obejmuje wykorzystywanie, utrwalanie, obrobke i powielanie
wykonanych zdje¢, filmow itp. za posrednictwem dowolnego medium wylacznie w celu realizacji projektu.

10.

Oswiadczam, ze dobrowolnie deklaruje udziat w projekcie.

KICICE, AMIA..ccuviiiiiiiiieeeeeeeee e

(podpis kandydata)

111. Zalaczniki wymagane od Klienta

Nazwa zalacznika Wypelnia pracownik MOPR

1.

Dokumenty osoby wypelniajacej formularz tak nie dotyczy

1. Kserokopia* dokumentu potwierdzajgcego niepetnosprawnosc¢
(orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub dokument rownowazny)

2. Zatacznik Nr 3 — Ankieta potrzeb/usprawnien dla osob
z niepelnosprawno$ciami

3. Zatacznik Nr 4 — Formularz klauzuli informacyjnej 1Z

4. Zatgcznik Nr 5 — Formularz klauzuli informacyjnej Beneficjenta

5. Zalacznik Nr 6 — Deklaracja uczestnictwa w projekcie

Data i podpis pracownika Biura Projektu

“Kserokopia poSwiadczona za zgodnos¢ z oryginatem przez osobe upowazniong (np. notariusza) lub oryginal przediozony do wglgdu

i poswiadczony przez pracownika MOPR

Projekt Gminy Kielce ,,RUSZ — Rozwdj Ustug Spoteczno-Zdrowotnych dla mieszkancow Gminy Kielce”
wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Fundus;u Spotecznego Plus
w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swigtokrzyskiego 2021-2027




