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Formularz zgtoszeniowy

do projektu ,,KLUB SENIORA”

INFORMACJE WYPEENIA PERSONEL PROJEKTU

Data przyjecia formularza

Godzina przyjecia formularza

Numer Identyfikacyjny Kandydata

Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie

UWAGI:

1.

N oo v s

Przed wypetnieniem Formularza nalezy zapoznad sie z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w
projekcie ,,Klub Seniora”.

Prosimy wypetnié¢ Formularz w wersji elektronicznej lub drukowanymi literami oraz podpisaé¢ w
sposéb czytelny w miejscach do tego wyznaczonych.

Nalezy uzupetni¢ wszystkie rubryki, jesli pytanie nie dotyczy kandydata prosimy wpisaé adnotacje
,hie dotyczy”.

Nie nalezy usuwac jakichkolwiek tresci niniejszego dokumentu.

Wybrang odpowiedzZ w pytaniach zamknietych nalezy zaznaczy¢ symbolem , x".

Formularz nalezy spig¢ w sposéb trwaty.

Prosimy zachowac kopie sktadanych dokumentdw rekrutacyjnych. Oryginat nie podlega zwrotowi.

I INFORMACIE DOTYCZACE KANDYDATA DO PROJEKTU

Lp. DANE PERSONALNE
1 Imie
2 Nazwisko
3 Data urodzenia
4 Ptec I:I Kobieta I:I Mezczyzna
5 PESEL
6 Wiek
Adres zamieszkania
7 Wojewddztwo
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Powiat

Gmina

Miejscowosc

Ulica, nr

domu/lokalu

Kod pocztowy

Adres kontaktowy ( jesli jest inny niz adres zamieszkania)

8 Wojewddztwo
Powiat
Gmina
Miejscowosc
Ulica, nr
domu/lokalu
Kod pocztowy
9 Telefon kontaktowy
10 Adres e-mail
11 Poziom 1 Nizsze niz podstawowe
myrzsszz;afziezr:li:czyé [JPodstawowe
X" we wtasciwym [_1Gimnazjalne
iR WO | o ponsdgmmaian
wyksztatcenie tzn. [ Policealne
najwyzsze) 3 wyssze
1. STATUS KANDYDATA ORAZ PRZYNALEZNOSC DO GRUPY DOCELOWE)
KRYTERIA DOTYCZACE PRZYNALEZNOSCI DO GRUPY DOCELOWE!J / uzupetnia personel projektu/
1 OSOBA ZAGROZONA UBOSTWEM LUB WYKLUCZENIEM

SPOLECZNYM, w tym:

Prosze
zaznaczyc¢ X"
we
wiasciwych

miejscach

Osoba zagrozona ubdéstwem lub wykluczeniem spotecznym

Osoba potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

Osoba korzystajgca z pomocy spotecznej lub kwalifikujgca sie do
objecia wsparciem pomocy spotecznej zgodnie

z przestankami okreslonymi w art. 7 ustawy z dnia 12.03.2004r. o
pomocy spotecznej, tj. pomoc udzielana w szczegdlnosci

z powodu:

ubdstwa;
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sieroctwa;

bezdomnosci;

bezrobocia;

niepetnosprawnosci;

dtugotrwatej lub ciezkiej choroby;

przemocy w rodzinie;

potrzeby ochrony ofiar handlu ludzmi;

potrzeby ochrony macierzyristwa lub wielodzietnosci;
bezradnosci w sprawach opiekunczo -wychowawczych i
prowadzenia gospodarstwa domowego, zwtaszcza w
rodzinach niepetnych lub wielodzietnych;

trudnosci w integracji osdb, ktére otrzymaty status
uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca;

trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu

z zaktadu karnego;

alkoholizmu lub narkomanii;

zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;

kleski zywiotowej lub ekologicznej

Osoba niepetnosprawna ze znacznym lub umiarkowanym

stopniem niepetnosprawnosci

Osoba z niepetnosprawnoscia sprzezong oraz osoba z niepetnosprawnoscia
intelektualng i osoba z cato$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu

zgodnym z Miedzynarodowg Klasyfikacjg Chordb i Problemoéw Zdrowotnych)

Osoba ktérej dochdd nie przekracza 150% kryterium

dochodowego.

Osoba lub rodzina korzystajgca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa

2014-2020

Osoba zamieszkujgca na obszarach objetych programem rewitalizacji
uwzglednionych w wykazie programoéw rewitalizacji prowadzonym przez IZ RPO
zgodnie z Wytycznymi w zakresie rewitalizacji w programach operacyjnych na lata
2014-2020

/ uzupetnia personel projektu/
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KRYTERIA DOTYCZACE STATUSU KANDYDATA

2 Status Kandydata Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji PUP
na rynku pracy w Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji PUP
chwili Osoba bierna zawodowo
przystapienia do Osoba pracujgca, w tym
projektu (prosze Zatrudniona/y w:

zaznaczy¢ X" w
kazdym wtasciwym

miejscu)

Nazwa i adres miejsca zatrudnienia

I1l. POZOSTALE INFORMACIE

Status TAK NIE
kandydata w

chwili

ODMAWIAM
podania

informacji

przystgpienia Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej

do lub etnicznej, migrant, osoba obcego
projektu pochodzenia

(prosze Osoba bezdomna lub dotknieta
zaznaczyc wykluczeniem z dostepu do mieszkan

»X" W kazdym | Osoba z niepetnosprawnosciami

wtasciwym Jedli dotyczy:
miejscu) Czy zgtasza Pan/Pani specjalne potrzeby/ utatwienia w trakcie

UCZESTNICEWA W PrOJEKCIE ... .cuevevierietiece ettt et r e e eaesre st sae e eas

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji
spotecznej (innej niz wymienione powyzej),
jakiej:
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IV. WYKAZ WYMAGANYCH ZAtACZNIKOW

Nr ZALACZNIKI
W zwigzku z zadeklarowaniem przez kandydata statusu NIE
osoby zagrozonej ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym | ZALACZAM | ZALtACZAM

w celu weryfikacji statusu nalezy przedtozy¢:

1 | Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

lub aktualnego orzeczenia rownowaznego

2 | Oswiadczenie dotyczace spetnienia kryteridow rekrutacji

3 | Deklaracja uczestnictwa w projekcie

4 | Oswiadczenie uczestnika projektu

V. OSWIADCZENIA
JA NIZE) PODPISANA/Y OSWIADCZAM, ZE:

= Zostatem/am poinformowany/a, iz wybor ,odmowa podania danych” lub ,nie” w przypadku
pytania dotyczacego wykluczen spotecznych jest rdwnoznaczny z definitywnym
zakonczeniem dalszego postepowania rekrutacyjnego wobec mojej osoby.

= Zostatem/am poinformowany/a, ze Projekt ,Klub Seniora” jest wspétfinansowany ze $rodkéw Unii
Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego na
lata 2014 - 2020,

= Zostatem/am poinformowany/a, o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych, tj. danych
rasowych i etnicznych oraz dotyczacych stanu zdrowia i sytuacji spotecznej.

= Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego wizerunku (zdjecia, nagrania filmowe) w celach
dokumentacyjnych, informacyjnych i promocyjnych projektu oraz dla Instytucji Posredniczace] i
Instytucji Zrzadzajgcej RPO. Jednoczesnie jestem $wiadom/a, ze wszelkie dobra ptyngce z komercyjnego
wykorzystania mojego wizerunku nie bedg miaty miejsca, a dostepu do nich nie bedg miaty osoby
trzecie. (zgodnie z ust. o prawie autorskim i prawach pokrewnych z dn. 04.02.1994r.,(tj. Dz.U. 2017 poz.
880, ze. zm.).

= Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw rekrutacji, zgodnie z ustawg z
dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2019 poz. 1781)

» Mam $wiadomo$¢, iz ztozenie Formularza zgtoszeniowego do projektu ,Klub Seniora” nie jest
réwnoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w nim.

= Mam $wiadomos¢, iz wszelkie dokumenty przekazane do Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w
Radziejowie stajg sie wtasnoscig tego podmiotu i nie mam prawa zgdac ich zwrotu.

= Uprzedzona/uprzedzony o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego os$wiadczenia lub zatajenie
prawdy, niniejszym oswiadczam, ze informacje przekazane w niniejszym formularzu sg zgodne z
prawda.
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CZYTELNY PODPIS KANDYDATA/KANDYDATKI



