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Zatqcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji

projektu ,, Rodzina razem 1

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

projektu ,,Rodzina razem I”

nr RPWM.11.02.05-28-0002/20 realizowanego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020

»”

UWAGA! Przed rozpocz¢ciem wypeliania formularza zgloszeniowego nalezy zapoznac si¢
z Regulaminem rekrutacji i udzialu w projekcie ,,Rodzina razem I”. Formularz nalezy
wypeli¢ w sposob czytelny. Przyjmowane beda jedynie kompletnie i poprawnie wypelnione

formularze.
Lp. Nazwa Dane kandydat/-tki
1. Nazwisko
2. Imie (imiona)
3. Ptec Kobieta |:| Mezczyzna |:|
(zaznaczy¢ x)
4. PESEL
5. Data urodzenia
6. Wiek
Adres zamieszkania: Wojewddztwo Warminsko-mazurskie
Miejscowos¢
7.
Gmina
Powiat
Ulica Nr domu/nr lokalu
Kod pocztowy
8. | Adres e-mail
Numer telefonu
Nizsze niz podstawowe (brak formalnego
9. | Wyksztatcenie wyksztatcenia) ISCED O

Podstawowe (dotyczy osdb, ktdre ukonczyty szkote
podstawowg) ISCED 1

Gimnazjalne (dotyczy osdb, ktére ukonczyty
gimnazjum) ISCED 2

Ponadgimnazjalne (dotyczy osdb, ktére ukonczyty
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Liceum ogdlnoksztatcace, Liceum profilowane,
Technikum, Uzupetniajace liceum ogdlnoksztatcace,
Technikum uzupetniajgce lub Zasadniczg szkote
zawodowag) ISCED 3

Policealne (dotyczy osdb, ktore ukonczyty szkote
policealng) ISCED 4

Wyzsze (dotyczy oséb, ktére posiadajg wyksztatcenie
wyzsze, uzyskaty tytut licencjata, inzyniera, magistra
lub doktora) ISCED 5-8

10.

Status kandydata/-tki

Osoba bezrobotna zarejestrowana w Urzedzie Pracy
(NALEZY ZAtACZYC zaswiadczenie z Urzedu Pracy)

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w Urzedzie
Pracy

Osoba dtugotrwale bezrobotna (osoba bezrobotna
nieprzerwanie przez okres ponad 6 miesiecy (w
przypadku oséb ponizej 25 roku zycia), lub
bezrobotna nieprzerwanie przez okres ponad 12
miesiecy (w przypadku oséb powyzej 25 roku zycia).

O oy

Osoba bierna zawodowo, w tym:

osoba uczaca sie

Osoba zatrudniona, w tym

a. Rolnik

b. Samozatrudniona

I

Zatrudniona/y w:

Osoba zagrozona ryzykiem ubdstwa lub wykluczenia
spotecznego (zgodnie z Rozdziat I, pkt.9 Regulaminu
rekrutacji i udziatu w projekcie)

[]

Osoba doswiadczajagca wielokrotnego wykluczenia
spotecznego (zgodnie z Rozdziat I, pkt.9 Regulaminu

rekrutacji i udziatu w projekcie)
(NALEZY ZAtACZYC zaswiadczenie z wiasciwego osrodka pomocy
spotecznej)

Osoba korzystajgca ze swiadczen pomocy spotecznej
(NALEZY ZAtACZYC zaswiadczenie z wiasciwego osrodka pomocy
spotecznej)

Osoba nie korzystajagca ze Swiadczen pomocy
spotecznej, ale kwalifikujgca sie do objecia
wsparciem pomocy spotecznej z powodu przestanek
(zakresli¢ wiasciwe):

1) ubdstwa;

2) sieroctwa;

3) bezdomnosci;

4) bezrobocia;

5) niepetnosprawnosci;

6) dtugotrwatej lub ciezkiej choroby;
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7) przemocy w rodzinie;

8) potrzeby ochrony macierzynistwa lub
wielodzietnosci;

9) bezradnosci w sprawach opiekunczo-
wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa
domowego, zwtaszcza w rodzinach niepetnych
lub wielodzietnych;

10) trudnosci w przystosowaniu do zycia po
zwolnieniu z zaktadu karnego;

11) alkoholizmu lub narkomanii;
12) zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;
13) kleski zywiotowej lub ekologiczne;j.

Osoba korzystajgca z PO PZ

Prosze wskaza¢ forme pomocy otrzymywang w
ramach Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnosciowa na lata 2014-2020, uwzgledniajac
dziatania towarzyszace (np. warsztaty kulinarne,
dietetyczne):

Osoba z niepetnosprawnoscia (dane wrazliwe)
(NALEZY ZAtACZYC aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci/
zaswiadczenie o stanie zdrowia/inny dokument potwierdzajacy stan zdrowia)

Stopien Lekki

Umiarkowany

Znaczny

Osoba z niepetnosprawnosciami sprzezonymi, z
niepetnosprawnoscia intelektualng, z zaburzeniami
psychicznymi

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub
etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z
dostepu do mieszkan

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji
Jedli tak, to jakiej:

) e 0 |
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OSWIADCZENIA KANDYDATA/-TKI:

zapoznatem(-am)* si¢ z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pt. ,,Rodzina razem
I”, akceptuje wszystkie postanowienia ww. Regulaminu i1 spetniam kryteria uczestnictwa w
projekcie okreslone w ww. Regulaminie;

zostatem(-am)* poinformowany(-a), ze udzial w projekcie jest bezptatny i wyrazam wole
dobrowolnego uczestnictwa w projekcie i procesie rekrutacji;

zostatem(-am)* poinformowany(-a)*, jakie formy pomocy obejmuje $ciezka uczestnictwa
w projekcie;

wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Beneficjenta zawartych
w niniejszym Formularzu do celéw zwigzanych z rekrutacja zgodnie z ustawg z dn. 10.05.2018
r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U.2019.1781 ze zm.) oraz Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych).

zobowigzuje si¢ do niezwlocznego informowania o zmianach danych osobowych,
kontaktowych 1 innych danych przedstawionych na dokumentach zgloszeniowych do Projektu
oraz o wszystkich zdarzeniach mogacych zaktoci¢ jego dalszy udziat w Projekcie;

zostatem poinformowany(-a)* o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych dotyczacych
mojego statusu spotecznego (niepelnosprawnosci, przynaleznosci narodowej lub etnicznej, faktu
bycia migrantem, osoba obcego pochodzenia, lub pozostawania w innej niekorzystnej sytuacji
spolecznej);

wyrazam zgod¢ na rozpowszechnianie mojego wizerunku w zwigzku z realizacja Projektu;
zobowigzuje si¢ do wypelniania ankiet ewaluacyjnych i monitoringowych (w trakcie i po
zakonczeniu projektu), testow psychologicznych i innych dokumentow niezbgdnych do
prawidlowej realizacji Projektu;

zobowigzuje si¢ do systematycznego udzialu w formach wsparcia, na ktére zostane
zakwalifikowany 1 potwierdzania uczestnictwa w wybranych formach wsparcia swoim
podpisem na listach obecnosci 1 innych dokumentach stosowanych w Projekcie;

zostalem(-am)* poinformowany(-a), ze projekt jest wspolinansowany ze $rodkow Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego;

Akceptuje fakt, Zze zlozenie przeze mnie formularza zgloszeniowego nie jest roéwnoznaczne
z zakwalifikowaniem do Projektu. W przypadku nie zakwalifikowania si¢ do udziatu w Projekcie
nie bed¢ wznosil/Zostalem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych
wrazliwych.

Uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie o§wiadczen

niezgodnych z prawda, o$wiadczam ze wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sa prawdziwe

i kompletne. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze informacje te moga podlega¢ weryfikacji przez upowaznione

instytucje (np. urzedy kontroli skarbowej) na podstawie krajowych rejestrow (np. rejestr ZUS, rejestr PUP)

pod wzgledem ich zgodnosci z prawda.

CZYTELNY PODPIS KANDYDATA/-TKI

MIEJSCOWOSC I DATA NA UCZESTNIKA/-CZKE PROJEKTU*

*W przypadku uczestnika niepetnoletniego w jego imieniu formularz zgtoszeniowy wypehia i podpisuje
rodzic/opiekun prawny
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