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FORMULARZ REKRUTACYJNY UCZESTNIKA PROJEKTU

NAZWA BENEFICJENTA:

GMINA | MIASTO NOWE SKALMIERZYCE

TYTUL PROJEKTU:

Wyrdwnanie szans edukacyjnych i podniesienie kompetencji przez uczniéw
z 7 Gmin Powiatu Ostrowskiego

NR PROJEKTU:
FEWP.06.08-12.00-0017/24
RODZAJ PRACOWNIK LUB PRZEDSTAWICIEL
D DUAL
UCZESTNIKA INDYWIDUALNY INSTYTUCIJI/PODMIOTU
NAZWA PODMIOTU
(jesli zaznaczono pole pracownik lub przedstawiciel
instytucji/podmiotu)

DATA ROZPOCZECIA UDZIAtU W PROJEKCIE

(za date rozpoczecia udziatu w projekcie uznaje sie date przystgpienia do pierwszej formy wsparcia)

DANE UCZESTNIKA

IMIE

NAZWISKO

PESEL/INNY
IDENTYFIKATOR

WIEK

(w chwili przystapienia do projektu)

PLEC MEZCZYZNA KOBIETA

SREDNIE | STOPNIA LUB NIZSZE (ISCED 0-2)

(przedszkole, szkota podstawowa, gimnazjum)

PONADGIMNAZJALNE (ISCED 3) LUB POLICEALNE (ISCED 4)

. | (osoby, ktore ukoriczyty szkote: zawodowg (a po 2017r. szkote branzowg | stopnia), liceum,
WYKSZTALCENIE: technikum, liceum uzupetniajace, technikum uzupetniajace, liceum profilowane, szkote branzowg I

stopnia, szkote policealng)

WYZSZE (ISCED 5-8)

(osoby, ktére ukoriczyty studia krétkiego cyklu, studia licencjackie lub inzynierskie, studia
magisterskie, studia doktoranckie)

PLANOWANA DATA ZAKONCZENIA EDUKACII W PLACOWCE
EDUKACYJNEJ, W KTOREJ SKORZYSTANO ZE WSPARCIA

DANE OSOBY PODPISUJACE) DOKUMENTY

(Dotyczy rodzicéw/opiekunéw prawnych - nalezy poda¢ w przypadku uczestnictwa w projekcie osoby nieletniej lub osoby bedacej pod
opieka ze wzgledu na stan zdrowia lub ubezwtasnowolnienie)

IMIE

NAZWISKO
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DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA

WOJEWODZTWO

POWIAT

GMINA

MIEJSCOWOSC

ULICA

NR BUDYNKU

NR LOKALU

KOD POCZTOWY

TELEFON KONTAKTOWY

ADRES E-MAIL

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

OSOBA OBCEGO POCHODZENIA

tzn. cudzoziemcy, czyli kazda osoba, ktéra nie
posiada polskiego obywatelstwa, bez wzgledu na fakt
posiadania lub nie obywatelstwa/obywatelstw
innych krajow

TAK

NIE

OSOBA Z PANSTWA TRZECIEGO

tzn. osoba, ktdra jest obywatelami krajow spoza UE
lub bezpanstwowiec

TAK

NIE

OSOBA NALEZACA DO MNIEJSZOSCI
NARODOWEJ LUB ETNICZNEJ

mniejszosci narodowe: biatoruska, czeska, litewska,
niemiecka, ormianska, rosyjska, stowacka, ukrairiska,
zydowska;

mniejszosci etniczne: karaimska, temkowska,
romska, tatarska;

spotecznosci marginalizowane: Romowie

TAK

ODMOWA
PODANIA
INFORMACII

NIE

OSOBA BEZDOMNA LUB DOTKNIETA
WYKLUCZENIEM Z DOSTEPU DO
MIESZKAN

1. Bez dachu nad gtowa, w tym osoby zyjace w
przestrzeni publicznej lub zakwaterowane
interwencyjnie;

2.Bez mieszkania, w tym osoby zakwaterowane w
placéwkach dla bezdomnych, w schroniskach dla
kobiet, schroniskach dla imigrantéw, osoby
opuszczajace instytucje
penitencjarne/karne/medyczne, instytucje
opiekuricze, osoby otrzymujace dtugookresowe
wsparcie z powodu bezdomnosci - specjalistyczne
zakwaterowanie wspierane);

3.Niezabezpieczone zakwaterowanie, w tym osoby w
lokalach niezabezpieczonych — przebywajace
czasowo u rodziny/przyjaciot, tj. przebywajace w
konwencjonalnych warunkach lokalowych, ale nie w
statym miejscu zamieszkania ze wzgledu na brak
posiadania takiego, wynajmujacy nielegalnie lub
nielegalnie zajmujace ziemie, osoby posiadajgce

TAK

NIE
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niepewny najem z nakazem eksmisji, osoby
zagrozone przemocs;

4.Nieodpowiednie warunki mieszkaniowe, w tym
osoby zamieszkujace konstrukcje
tymczasowe/nietrwate, mieszkania substandardowe
- lokale nienadajace sie do zamieszkania wg
standardu krajowego, w warunkach skrajnego
przeludnienia;

5.0soby niezamieszkujgce w lokalu mieszkalnym w
rozumieniu przepisdw o ochronie praw lokatoréw i
mieszkaniowym zasobie gminy i niezameldowane na
pobyt staty, w rozumieniu przepiséw o ewidencji
ludnosci, a takze osoby niezamieszkujace w lokalu
mieszkalnym i zameldowang na pobyt staty w lokalu,
w ktérym nie ma mozliwosci zamieszkania.

OSOBA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

Za osoby z niepetnosprawnosciami uznaje sie osoby
w Swietle przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, a takze osoby ODMOWA

z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w TAK PODANIA NIE
ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia

psychicznego. INFORMACII
Potwierdzeniem statusu osoby z
niepetnosprawnoscig jest w szczegdlnosci
odpowiednie orzeczenie lub inny dokument
poswiadczajacy stan zdrowia.

SZCZEGOLY WSPARCIA

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
(nalezy wybra¢ wtasciwe)

OSOBA BIERNA ZAWODOWO

tj. osoba, ktéra w danej chwili nie tworzy zasobdw sity roboczej - nie jest osobg pracujaca ani bezrobotng

W TYM | OSOBA NIEUCZESTNICZACA W KSZTAtCENIU LUB SZKOLENIU

OSOBA UCZACA SIE/ODBYWAIJACA KSZTALCENIE

- studenci studiéw stacjonarnych, chyba ze s3 juz zatrudnieni (réwniez na czes¢ etatu) to wéwczas powinni
by¢ wykazywani jako osoby pracujace

- dzieci i mtodziez do 18 r. z. pobierajace nauke, o ile nie spetniaja przestanek, na podstawie ktérych mozna
W TYM je zaliczy¢ do os6b bezrobotnych lub pracujacych

- doktoranci, ktdrzy nie sg zatrudnieni na uczelni, w innej instytucji lub przedsiebiorstwie; w przypadku, gdy
doktorant wykonuje obowiazki stuzbowe, za ktdre otrzymuje wynagrodzenie, lub prowadzi dziatalnos¢
gospodarczg zalicza sie do oséb pracujacych; w przypadku, gdy doktorant jest zarejestrowany jako
bezrobotny, zalicza sie do 0os6b bezrobotnych

WTYM | INNE

OSOBA BEZROBOTNA

- osoba pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujgca zatrudnienia

OSOBA DtUGOTRWALE BEZROBOTNA

W TYM tj. pozostajaca w rejestrze powiatowego urzedu pracy przez okres ponad 12 miesiecy w okresie ostatnich 2
lat — z wytgczeniem okreséw odbywania stazu i przygotowania zawodowego

WTYM | INNE

OSOBA PRACUJACA

W TYM | OSOBA PROWADZACA DZIAtALNOSC NA WEASNY RACHUNEK

W TYM | OSOBA PRACUJACA W ADMINISTRACJI RZADOWE)

W TYM OSOBA PRACUJACA W ADMINISTRACIJI SAMORZADOWEJ

(z wytgczeniem szkot i placdwek systemu oswiaty)

W TYM | OSOBA PRACUJACA W ORGANIZACJI POZARZADOWE)
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SZCZEGOLY WSPARCIA

W TYM | OSOBA PRACUJACA W MMSP

W TYM | OSOBA PRACUJACA W DUZYM PRZEDSIEBIORSTWIE

W TYM | OSOBA PRACUJACA W PODMIOCIE WYKONUJACYM DZIAtALNOSC LECZNICZA

W TYM OSOBA PRACUJACA W SZKOLE LUB PLACOWCE SYSTEMU OSWIATY (KADRA
PEDAGOGICZNA)

W TYM OSOBA PRACUJACA W SZKOLE LUB PLACOWCE SYSTEMU OSWIATY (KADRA
NIEPEDAGOGICZNA)

W TYM OSOBA PRACUJACA W SZKOLE LUB PLACOWCE SYSTEMU OSWIATY (KADRA
ZARZADZAJACA)

W TYM | OSOBA PRACUJACA NA UCZELNI

W TYM | OSOBA PRACUJACA W INSTYTUCIE NAUKOWYM

W TYM | OSOBA PRACUJACA W INSTYTUCIE BADAWCZYM

W TYM OSOBA PRACUJACA W INSTYTUCIE DZIAtAJACYM W RAMACH SIECI
BADAWCZEJ tUKASIEWICZ

W TYM | OSOBA PRACUJACA W MIEDZYNARODOWYM INSTYTUCIE NAUKOWYM

W TYM OSQBA PRACUJACA DLA FEDERACJI PODMIOTOW SYSTEMU SZKOLNICTWA
WYZSZEGO | NAUKI

W TYM | OSOBA PRACUJACA NA RZECZ PANSTWOWEJ OSOBY PRAWNE!

WTYM | INNE

Informacja o specjalnych potrzebach w kontekscie dostepnosci do udziatu w

realizowanym Projekcie (w przypadku braku potrzeb prosimy o wpisanie ,,Brak”)

1.

Zapewnienie tlumacza polskiego jezyka migowego
O Tak O Nie

Zapewnienie thumacza systemu jezykowo-migowego (SIM)
O Tak O Nie

Zapewnienie thumacza Systemu Komunikacji Os6b Gluchoniewidomych (SKOGN)
O Tak O Nie

Zapewnienie alternatywnej wersji dokumentu pisanego alfabetem Braille’a
O Tak O Nie

Przygotowanie materialdéw informacyjnych wydrukowanych wigksza czcionka niz
standardowa
O Tak O Nie

Zapewnienie petli indukcyjne;j
O Tak O Nie

Wsparcie asystenta osoby niewidomej
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Informacja o specjalnych potrzebach w kontekscie dostepnosci do udziatu w
realizowanym Projekcie (w przypadku braku potrzeb prosimy o wpisanie ,,Brak”)

O Tak 0 Nie

8. Wsparcie asystenta osoby gluchoniewidomej
0 Tak O Nie

9. Wsparcie asystenta osoby z niepetnosprawnoscia fizyczna
O Tak O Nie

10. Zapewnienie dostepnosci architektonicznej (np. pochylnia, winda)
O Tak O Nie

W przypadku zaznaczenia , Tak” prosze ponizej wskazaé¢ o jaka dostepnosé architektoniczna
chodzi:

11. Specjalne potrzeby zywieniowe
O Tak O Nie

12. Zapewnienie warunkow dla psa asystujgcego
O Tak O Nie

13. Inne
O Tak O Nie
W przypadku zaznaczenia ,,Tak” prosze ponizej wymieni¢ potrzeby:
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Oswiadczenia:

- W terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie przekaze beneficjentowi dane dotyczace
mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz
uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji.

Data i czytelny podpis uczestnika projektu
(w przypadku osdb niepetnoletnich wymagany
jest podpis przedstawiciela ustawowego)

- Oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych oraz korzystam z petni praw
publicznych.

Data i czytelny podpis uczestnika projektu
(w przypadku oséb niepetnoletnich wymagany
jest podpis przedstawiciela ustawowego)

- Oswiadczam, ze zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawda. Zawarte w niniejszym formularzu informacje sg zgodne z prawdg oraz stanem
faktycznym. Ponadto nie bytem/-am karany/-a za przestepstwa popetnione umyslnie Scigane z
oskarzenia publicznego i przestepstwa skarbowe popetnione umyslnie oraz nie toczy sie przeciwko
mnie postepowanie karne

Data i czytelny podpis uczestnika projektu
(w przypadku osdéb niepetnoletnich wymagany
jest podpis przedstawiciela ustawowego)

- Oswiadczam, Ze zapoznatem/am sie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie i akceptuje jego
warunki.

Data i czytelny podpis uczestnika projektu
(w przypadku oséb niepetnoletnich wymagany
jest podpis przedstawiciela ustawowego)
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- Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze projekt wspdtfinansowany jest ze srodkéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+)

Data i_czytelny podpis uczestnika projektu
(w przypadku oséb niepetnoletnich wymagany
jest podpis przedstawiciela ustawowego)

Zataczniki dostarczane przez kandydata:

1) Zaswiadczenie ze szkoty potwierdzajgce uczeszczanie dziecka do szkoty (dotyczy ucznidéw - dzieci w wieku
szkolnym)

2) Kserokopia urzedowego orzeczenia o niepetnosprawnosci (dotyczy oséb z niepetnosprawnoscig)

3) Opinia/orzeczenie o specjalnych potrzebach edukacyjnych (dotyczy ucznidw - dzieci w wieku szkolnym w
przypadku posiadania takiej opinii/orzeczenia)

4) Zaswiadczenie o zatrudnieniu w szkole objetej wsparciem (dotyczy nauczycieli)

5) Pozytywna opinia dyrektora szkoty dotyczaca potrzeby w zakresie udziatu w formie doskonalenia zawodowego

(dotyczy nauczycieli — w przypadku posiadania takiej opinii)

Kandydat/ka spetnia/nie spetnia* wstepne kryteria uczestnictwa w projekcie

Miejscowos¢, data Czytelny podpis osoby weryfikujgcej formularz

* wtasciwe zakresli¢



