Eundus;ek_ MR  urzaD MaRSZALKOWSKI Unia Europejska
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Program Regionalny

FORMULARZ REKRUTACYINY
do projektu ,,Rozwdj ustug spotecznych na terenie Powiatu Kartuskiego’

)

Prosze uzupetni¢ drukowanymi literami lub wstawi¢ znak ,x” w wybrane pola.

DANE OSOBOWE

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Seria i numer dowodu osobistego:

Pleé: K] M[]

Wiek w chwili przystapienia do projektu:

Wyksztatcenie: Nizsze niz podstawowe | | Podstawowe | | Gimnazjalne [ |
Ponadgimnazjalne [ | Policealne [ | Wyisze [ |

DANE KONTAKTOWE

Kraj: Wojewddztwo:

Powiat: Gmina:

Miejscowos¢: Kod pocztowy:

Ulica:

nr budynku: nr lokalu: tel.:

e-mail:

SZCZEGOLY WSPARCIA

Data rozpoczecia udziatu w projekcie:

Rodzaj wsparcia o ktdre ubiega sie beneficjent:

Klub Aktywnosci Sianowo: | |  Klub Aktywnosci Matkowo:[ | Mobilne ustugi opiekuricze: [ |
Teleopieka: | |

Projekt wspétfinansowany z Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020
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O szczegdtowym zakresie wsparcia zadecyduje Komisja Rekrutacyjna, po zakwalifikowaniu sie
Uczestnika do Projektu.

Status na rynku pracy:

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym: [ |
o dtugotrwale bezrobotna: [

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym: []
e dtugotrwale bezrobotna: []

Osoba bierna zawodowo:

e uczaca sie: [ |
® nieuczestniczaca w ksztatceniu lub uczeniu: ]

einne: ||

Osoba pracujaca:
e w administracji rzadowej: [ |
e w administracji samorzgdowej:
ew MMSP: [
e w organizacji pozarzadowej: | |
e prowadzaca dziatalnos¢ na wiasny rachunek: [ ]
e pracujgca w duzym przedsiebiorstwie: | |
e inne:

Wykonywany zawoéd:

Miejsce pracy:

Wysokos¢ miesiecznych dochodow:

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia:
o tak: [ |
e nie: [ ]

e odmowa podania informacji: [ ]

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan:
e tak: [ |
e nie: ]
Osoba z niepetnosprawnoscia:
o tak: [ |
enie: [ |

e odmowa podania informaciji: []

Osoba przebywajgca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujacych:
o tak: [ ]
enie: [ ]

Powiat
IS

L arifiiecl B
Kartuski
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Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujacych, z dzieémi pozostajgcymi
na utrzymaniu:
o tak: ||
e nie: [ |

Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajacym sie z jednej osoby dorostej i dzieci pozostajgcych na
utrzymaniu:

e tak: [ |
e nie: [ ]

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz powyzej):

o tak: | |
e nie: ||

e odmowa podania informaciji:|_|

Uprzedzony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zfoienie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu
Rekrutacyjnym sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

(miejscowos¢ i data) (podpis Uczestnika)

WSPARCIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

Czy wnioskujg Paristwo o wsparcie dla opiekuna faktycznego?
o tak: [ ]
e nie: [ ]

Jesli tak, prosze wypetnic¢ ponizsze.

DANE OSOBOWE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO:

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Seria i numer dowodu osobistego:

Plec: K[ M[]

Wiek w chwili przystapienia do projektu:

P/pwiat
et clet
Kartuski
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Wyksztatcenie: Nizsze niz podstawowe | | Podstawowe | ] Gimnazjalne [ |
Ponadgimnazjalne [ | Policealne [ | Wyzsze [ |

DANE KONTAKTOWE

Kraj: Wojewddztwo:

Powiat: Gmina:

Miejscowos¢: Kod pocztowy:

Ulica:

nr budynku: nr lokalu: tel.:

e-mail:

SZCZEGOLY WSPARCIA

Data rozpoczecia udziatu w projekcie:

Status na rynku pracy:

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym: ||
o dtugotrwale bezrobotna: [

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym: L]
e dtugotrwale bezrobotna: []

Osoba bierna zawodowo:

e uczaca sie: [ |
® nieuczestniczgca w ksztatceniu lub uczeniu: ]

einne: | |

Osoba pracujaca:
e w administracji rzadowej: [ |
e w administracji samorzgdowej: []
ew MMSP: [ |
e w organizacji pozarzadowej: [ |
e prowadzaca dziatalnos¢ na wtasny rachunek: [ ]
e pracujgca w duzym przedsiebiorstwie: | |
e inne:

Wykonywany zawdd:

Miejsce pracy:

Wysokos¢ miesiecznych dochodow:

Powiat .
Kartuski
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STATUS OPIEKUNA FAKTYCZNEGO UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO
PROJEKTU

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia:
o tak: [ |
e nie: [ ]

e odmowa podania informacji: [ |

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan:
e tak: []
e nie: ]
Osoba z niepetnosprawnoscia:
otak: [ |
e nie: [ |

¢ odmowa podania informagcji: ||

Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujacych:

o tak: [ ]
enie: [ ]

Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujacych, z dzieémi pozostajgcymi
na utrzymaniu:
o tak: ||
enie: [ ]

Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajacym sie z jednej osoby dorostej i dzieci pozostajgcych na
utrzymaniu:

etak: [ |
e nie: [ ]

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz powyzej):
o tak: [ |
e nie: ||

e odmowa podania informaciji:|_|

Uprzedzony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu
Rekrutacyjnym sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

(miejscowosc¢ i data) (podpis Opiekuna faktycznego)
SYTUACJA ZDROWOTNA
(\"%\ ¥ L
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.
Fundusze % URZAD MARSZAEKOWSKI Unia Europejska

—  Stopien niepetnosprawnosci: Znaczny: || Umiarkowany: | | Lekki: [ ]
—  Grupa inwalidzka: 1[] n | n
— Rodzaje schorzen (rozpoznanie choroby zasadniczej)

— Prosze zaznaczy¢ zakres ustug lub Swiadczen, ktérych wymaga osoba:

— 1€habIlItAC]A coee i e
e ¢ 111 (=Y =4 o = ol - IS URR
— terapia PSYChOlOZICZNA .....uvviieeeee i
U INNE e e e s
— Ocena mozliwosci samodzielnego zaspokojenia potrzeb...........................

Powiat .
Kartuski
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—
Fundusze % URZAD MARSZAtKOWSKI Unia Europejska
‘\\‘7 /\

— Cechy zachowania moggce mie¢ wptyw na funkcjonowanie w Klubie (pozytywne, jaki i
negatywne)

Uprzedzony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zfoZenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, Ze dane zawarte w niniejszym Formularzu
Rekrutacyjnym sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

(miejscowos¢ i data) (podpis Uczestnika)
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