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Zalacznik nr 1E
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
,, Wspieramy i usamodzielniamy — rozwdj rodzinnej pieczy zastgpczej w Kielcach”

FORMULARZ REKRUTACYJNY
DLA PRACOWNIKOW MOPR W KIELCACH

Datawplywu .......ooiiviiinininn..n Godz. ..o,

Nr identyfikacji

|I. Dane osobowe

1. | Imi¢
2. | NAZWISKO ettt
3. | PESEL e
] Kobieta
4. | Plec ] Mezczyzna
S L H PPN
6. | Datai MigjSCe UrOUZENIA | oottt et e e et e et ereaaan
7. | Obywatelstwo
8. | Adres zamieszkania/przebywania | MigjSCOWOSE: .. ...ouiiriniiriiit i
O o
Nrdomu......................... nrlokalu: ..................
KOO POCZEOWY: ..ttt
Telefon kontaktowy | Lo
Adres e-Mail | e e nane
9. | Czy jestes osobg obcego [ Tak
pochodzenia? 7 Nie
10. | Czy jeste$ obywatelem krajow (] Tak
trzecich (kraju spoza UE)? 1 Nie
11. | Czy jestes osobg nalezaca (1 Tak
do mniejszosci narodowej lub 1 Nie
marginalizowangj)?
12. | Czy jestes$ osobg bezdomng lub (] Tak
dotknieta wykluczeniem 1 Nie
z dostepu do mieszkan?

Projekt Gminy Kielce ,, Wspieramy i usamodzielniamy — rozwdj rodzinnej pieczy zastgpczej w Kielcach”
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13. | Czy jestes$ osobg w innej Czy jestes$ osobg z niepelnosprawnosciami?
niekorzystnej sytuacji spotecznej? [ Tak
[ Nie
Jesli tak, to jaki masz stopien niepetnosprawnosci?
[ Znaczny/l grupa inwalidzka
) Umiarkowany/I1 grupa inwalidzka
[) Lekki/Ill grupa inwalidzka
Weryfikacja — dokument potwierdzajgcy niepetnosprawnosé wydany
przez wlasciwy organ orzekajgcy
14. | Czy jeste$ zatrudniony/-a [ Tak
w MOPR w oparciu o0 umow¢ 1 Nie
o pracg i realizuj¢ ustugi na rzecz
pieczy zastgpezej? Weryfikacja — dokument potwierdzajgcy zatrudnienie w MOPR
15. | Doswiadczenie w pracy
w $Srodowisku pieczy
............ lat..................miesiecy
16. | O$wiadczam, Ze obecnie nie [ Tak
korzystam z tego samego I 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.

Oséwiadczam, ze zapoznatem/-am si¢ z Regulaminem Uczestnictwa w Projekcie, nie zglaszam do niego
zastrzezen 1 zobowiazuje¢ si¢ przestrzegac jego postanowien.

Oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos¢ do czynnos$ci prawnych.

Os$wiadczam, ze zostalem/-am poinformowany/-a o dofinansowaniu projektu pn. ,,Wspieramy i
usamodzielniamy — rozwdj rodzinnej pieczy zastgpczej w Kielcach” ze srodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swigtokrzyskiego 2021-
2027.

Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a, ze udzial w projekcie jest bezptatny.

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

Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a, ze po zakwalifikowaniu mnie do projektu otrzymuje
status uczestnika projektu w dniu otrzymania pierwszej formy wsparcia.

Oswiadczam, ze zostalem/-am poinformowany/-a o prawie dostepu do danych osobowych oraz ich
poprawiania i przetwarzania przez administratora danych osobowych - Zarzad Wojewddztwa
Swietokrzyskiego z siedzibg w Kielcach, al. IX Wiekow Kielc 3, 25-516 Kielce, petniacy role Instytucji
Zarzadzajacej dla programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027 oraz
Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Kielcach ul. Studzienna 2, 25-544 Kielce bedacy Beneficjentem
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9. | Oswiadczam, ze udzielam Miejskiemu Osrodkowi Pomocy Rodzinie w Kielcach, niecodwotalnego

1 nieodptatnego prawa wielokrotnego wykorzystywania zdje¢, filmow itp. no$nikéw informacji

z wizerunkiem dziecka 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 wytacznie w celu realizacji projektu.

10. Oswiadczam, ze dobrowolnie deklaruj¢ udziat w projekcie.

Kielce, dnia.....cccooevvvvvveeennens

111. Zalaczniki wymagane od Klienta

(podpis kandydata/opiekuna prawnego )

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. Kserokopia* dokumentu potwierdzajacy zatrudnienie w MOPR

3. Zalacznik Nr 3 — Ankieta potrzeb/usprawnien dla osob
Z niepetnosprawnosciami

4. Zatgcznik Nr 4 — Formularz klauzuli informacyjnej 1Z

5. Zalacznik Nr 5 — Formularz klauzuli informacyjnej Beneficjenta

6. Zatacznik 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
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