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Zatgcznik 1 — FORMULARZ REKRUTACYJNY

FORMULARZ dla Uczestnika/czki projektu

. »Ustugi spoleczne na rzecz zintegrowanej spotecznosci powiatu stawienskiego: Centrum opiekuncze
Tytut Projektu X s -
- ustugi spoteczne w Miescie Dartowo
Nr Projektu FEPZ.06.19-IP.01-0017/25
Nr naboru FEPZ.06.19-IP.01-001/23
Os priorytetowa FEPZ.06.00
Dziatanie FEPZ.06.19
Wnlosk_o ey Gmina Miasto Dartowo/MOPS w Dartowie
Realizator
Zakros|Intorwend]| Dziatania w celu zwigkszenia réwnego i szybkiego dostepu do dobrej jakosci trwatych i przystepnych cenowo ustug

FORMULARZ PROSIMY WYPELNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI, A POLA WYBORU ZAZNACZAC , X”

0 osoba korzystajgca z ustug opiekunczych
[0 osoba $wiadczgca ustugi opiekuncze —

Uczestnik/czka: pracownik Realizatora
[0 osoba- swiadczaca sgsiedzkie ustugi opiekuncze

0 obywatelstwo polskie

0 brak polskiego obywatelstwa —
obywatel(ka) kraju UE

Obywatelstwo: O brak polskiego obywatelstwa —

obywatel(ka) kraju spoza UE /

osoba bezpanstwowa

Rodzaj uczestnika .
O Indywidualny

1 Dane O Pracownik lub przedstawiciel Instytucji /podmiotu
uczestnika/
czki |m|e
Nazwisko

Wiek w chwili przystgpienia do projektu

PESEL:

Ptec: O Kobieta OMezczyzna

1 Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)

[ policealne (wyzsze niz $rednie, ale nie wyzsze)
Wyksztatcenie: —(ISCED 4)

O wyzsze (ISCED 5-8)

Wojewddztwo: zachodniopomorskie

Dane
teleadresowe | Powiat: Stawienski

Gmina: Dartowo
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Miejscowos¢: Dartowo
Obszar wg stopnia urbanizac;ji
DEGURBA :
Ulica, nr budynku/lokal::
Kod pocztowy :
Telefon kontaktowy':
Adres mailowy (DRUKOWANYMI):
Data rozpoczecia udziatu w projekcie:
Data zakonczenia udziatu w projekcie:
(Uzupetnia Realizator )
0 OSOBA BEZROBOTNA
w tym
O osoba dtugotrwale bezrobotna
O inne

Szczegoly
wsparcia

Status osoby na rynku pracy w chwili
przystgpienia do projektu

[0 OSOBA BIERNA ZAWODOWO

W tym:
O osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu
[0 osoba uczgca sie /odbywajgce ksztatcenie
O inne

[0 OSOBA PRACUJACA, w tym :

] osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wiasny rachunek

] osoba pracujgca w administracji rzgdowej

] osoba pracujgca w administracji samorzgdowej [z
wytgczeniem szkot i placéwek systemu oswiaty]

] osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowe;j

[ osoba pracujgca w MMSP

] osoba pracujgca w duzym przedsigbiorstwie

] osoba pracujgca w podmiocie wykonujgcym dziatalnosé
leczniczg

[0 osoba pracujgca w szkole lub placéwce systemu oswiaty
(kadra pedagogiczna)

[0 osoba pracujgca w szkole lub placéwce systemu oswiaty
(kadra niepedagogiczna)

[0 osoba pracujgca w szkole lub placéwce systemu oswiaty
(kadra zarzadzajgca)

] osoba pracujgca na uczelni

] osoba pracujagca w instytucie naukowym

] osoba pracujgca w instytucie badawczym

] osoba pracujgca w instytucie dziatajgcym w ramach Sieci
Badawczej tukasiewicz

] osoba pracujgca w miedzynarodowym instytucie naukowym

[] osoba pracujgca dla federacji podmiotow systemu
szkolnictwa wyzszego i nauki

[] osoba pracujgca na rzecz panstwowej osoby prawnej

O Inne

Status
uczestnika
projektu

OTAK

OSOBA OBCEGO POCHODZENIA tzn. cudzoziemcy, CONIE

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

1
Dane wymagane
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OTAK

OSOBA Z PANSTWA TRZECIEGO tzn. osoba, ktera | ONIE

jest obywatelami krajow spoza UE lub bezpanstwowiec

OSOBA NALEZACA DO MNIEJSZOSCI
NARODOWEJ LUB ETNICZNEJ mniejszosci

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

O TAK
O NIE

mniejszosci etniczne: karaimska, temkowska, romska, 00 ODMOWA PODANIA INFORMOCJI

tatarska; spotecznosci marginalizowane: Romowie

O TAK
OSOBA BEZDOMNA LUB DOTKNIETA CINIE
WYKLUCZENIEM Z DOSTEPU DO MIESZKAN
O TAK
w tym

OSOBA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

O stopieA umiarkowany lub znaczny
O NIE

O ODMOWA PODANIA INFORMOCJI

Specjalne
Potrzeby

Jako Uczestnik/Uczestniczka zgtaszam potrzebe
zapewnienia dostepnosci

O Dostosowania przestrzeni z uwagi na
niepetnosprawnos¢ ruchowg

O Dostosowanie opieki podczas form
wsparcia z uwagi na niepetnosprawnosc /
stan zdrowia

O Zapewnienia specjalistycznych form
materiatéw, w tym

materiatéw przygotowanych tatwym jezykiem
0 Zapewnienia systemu wspomagajgcego
styszenie

0 Zapewnienia ttumacza jezyka migowego
O Zapewnienia ttumacza jezyka ukrainskiego
O Zapewnienia specjalnej diety przy
poczestunku, tym wykluczenia pokarmowe

O nie dotyczy

Swiadomy/a odpowiedzialnosci za zlozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy oéwiadczam, ze dane zawarte w
niniejszym Formularzu sg zgodne ze stanem faktycznym. Jednocze$nie zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania Biura Projektu
o wszelkich zmianach ww. danych

miejscowosc¢ i data

czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego
matoletniego uczestnika projektu/osoby niesamodzielnej




