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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez
dla Dolnego Slaska Unig Europejska





Załącznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
KWESTIONARIUSZ ZGŁOSZENIOWY 
	1.
	Beneficjent projektu:  OPTIMAL SPÓŁDZIELNIA SOCJALNA
Partner projektu: Nie dotyczy
Partner projektu: Nie dotyczy

	2.
	Tytuł projektu:  Mieszkania ze wsparciem i usługi opiekuńcze – nowa jakość usług społecznych w subregionie wałbrzyskim

	3.
	Nr projektu:  FEDS.09.01-IP.02-0007/25

	4.
	Priorytet 9 Fundusze Europejskie na rzecz transformacji obszarów górniczych na Dolnym Śląsku

Działanie 9.1 Transformacja społeczna

Typ: 
9.1.A Zapobieganie wykluczeniu z rynku pracy i

9.1.B Usługi społeczne w zakresie mieszkalnictwa


	DANE KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU- PROSIMY O WYPEŁNIENIE WYŁĄCZNIE BIAŁYCH PÓL

	1.  IMIĘ / IMIONA 
	

	2. NAZWISKO
	

	3. PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	4.  DATA URODZENIA
	

	5. MIEJSCE URODZENIA
	

	6.  PŁEĆ
	 ( Kobieta 
 ( Mężczyzna
	7. Wiek w chwili przystąpienia do projektu
	

	7. OBYWATELSTWO
	(   Brak polskiego obywatelstwa – obywatel kraju UE

(   Brak polskiego obywatelstwa lub UE – obywatel kraju spoza UE/ bezpaństwowiec

(  Obywatelstwo polskie


	8.  ADRES ZAMIESZKANIA 
	WOJEWÓDZTWO:
	

	
	POWIAT:
	

	
	GMINA:
	

	
	MIEJSCOWOŚĆ:
	

	
	ULICA:
	
	KOD POCZTOWY
	

	
	NR BUDYNKU:
	
	NR LOKALU
	

	
	Obszar:     

 (  miejski (obszar położony w granicach administracyjnych miast)

 (  wiejski (teren położony poza granicami administracyjnymi miast - obszary gmin wiejskich oraz część wiejska (leżąca poza miastem) gminy miejsko-wiejskiej)

	9. TELEFON 

KONTAKTOWY


	

	10. E-MAIL
	

	11.WYKSZTAŁCENIE:


	( Niższe niż podstawowe [brak formalnego wykształcenia ISCED 0 ]
( Podstawowe [kształcenie ukończone na poziomie szkoły podstawowej ISCED 1]

( Gimnazjalne [kształcenie ukończone na poziomie szkoły gimnazjalnej ISCED 2]

( Ponadgimnazjalne [kształcenie ukończone na poziomie szkoły średnie j (wykształcenie średnie lub zasadnicze zawodowe) ISCED 3]

( Policealne, pomaturalne [kształcenie ukończone na poziomie wyższym niż kształcenie na poziomie szkoły średniej, które jednocześnie nie jest wykształceniem wyższym ISCED 4]

( Wyższe [pełne i ukończone wykształcenie na poziomie wyższym; 

     tj. licencjackim, magisterskim lub doktorskim ISCED 5-8]

	12. STATUS NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU


	Osoba bezrobotna zarejestrowana  w ewidencji urzędów pracy

W tym osoba długotrwale bezrobotna 
- młodzież (<25 lat) – osoba jest bezrobotna nieprzerwanie przez okres ponad 6 miesięcy (>6 miesięcy),

- dorośli (25 lat lub więcej) – osoba jest bezrobotna nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesięcy (>12 miesięcy) 


	(   TAK         ( NIE

(   TAK         ( NIE



	Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy
	(   TAK         ( NIE

	w tym długotrwale bezrobotna niezarejestrowana 
	(   TAK         ( NIE

	Osoba bierna zawodowo 
	(   TAK         ( NIE

	w tym: 


	osoba ucząca się
(   TAK         ( NIE

osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub     szkoleniu
(   TAK         ( NIE

inne

(   TAK         ( NIE
………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	Osoba pracująca
	(   TAK         ( NIE

	Osoba prowadząca działalność na własny rachunek
	(   TAK         ( NIE

	13. STATUS KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU

	Osoba korzystające ze świadczeń z pomocy społecznej zgodnie z ustawą z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej lub kwalifikujące się do objęcia wsparciem pomocy społecznej, tj. spełniające co najmniej jedną z przesłanek określonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej
	(   TAK         ( NIE

	Osoba, o której mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym (tj. Dz. U. 2016 poz. 1828 ze zm.)
	(   TAK         ( NIE

	Osoba przebywająca w pieczy zastępczej lub opuszczające pieczę zastępczą oraz rodziny przeżywające trudności w pełnieniu funkcji opiekuńczo – wychowawczych,
o których mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 697)
	(   TAK         ( NIE

	Osoba z niepełnosprawnością 
tj. osoba niepełnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej  i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511), a także osoby z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2017 r. poz. 882, z późn. zm.)
	(   TAK         ( NIE 

(  ODMOWA PODANIA INFORMACJI 



	W przypadku osoby z niepełnosprawnością prosimy o informacje dotyczące posiadanego orzeczenia o niepełnosprawności 

w tym z niepełnosprawnościami sprzężonymi
	· niepełnosprawność w stopniu lekkim

· niepełnosprawność w stopniu umiarkowanym 

· niepełnosprawność w stopniu znacznym 

· nie posiadam orzeczenia w tym zakresie

(   TAK         ( NIE

	Rodzina z dzieckiem z niepełnosprawnością, o ile co najmniej jeden z rodziców lub opiekunów nie pracuje ze względu na konieczność sprawowania opieki nad dzieckiem z niepełnosprawnością 
	(   TAK         ( NIE

	Osoba z niepełnosprawnościami lub osoba

niesamodzielna której dochód nie przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego (na osobę samotnie gospodarującą lub na osobę w rodzinie), o którym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej
	(   TAK         ( NIE

	Osoba niesamodzielna 

osoba, która ze względu na wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność wymaga opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego
	(   TAK         ( NIE

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	(   TAK         ( NIE

	Osoba odbywająca karę pozbawienia wolności
	(   TAK         ( NIE

	Osoba korzystająca Pomocy Żywnościowej
	(   TAK         ( NIE

	Osoba zagrożona ubóstwem lub wykluczeniem społecznym: 

w tym osoba zagrożona ubóstwem lub  wykluczeniem społecznym, doświadczająca wielokrotnego wykluczenia społecznego 
	(   TAK         ( NIE

(   TAK         ( NIE

	Osoba należąca do mniejszości narodowych: białoruskiej, czeskiej, litewskiej, niemieckiej, ormiańskiej, rosyjskiej, słowackiej, ukraińskiej oraz żydowskiej, mniejszości etnicznych: karaimskiej, łemkowskiej, romskiej oraz tatarskiej, w tym społeczności marginalizowanych.
	( TAK          (  NIE    ( ODMOWA PODANIA DANYCH

	Osoba z krajów trzecich (poza UE)
	( TAK          (  NIE    ( ODMOWA PODANIA   DANYCH



	Osoba obcego pochodzenia
	( TAK          (  NIE    ( ODMOWA PODANIA DANYCH



	Osoba, która uzyskała w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy lub ochronę uzupełniającą
	( TAK          (  NIE    ( ODMOWA PODANIA DANYCH

	Osoba w innej, niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej)  
	( TAK          (  NIE    ( ODMOWA PODANIA DANYCH

	Osoba posiadająca pełną zdolność do czynności prawnych
	(   TAK         ( NIE



	14. Obecnie korzystam z innych projektów współfinansowanych z Unii Europejskiej:
	(   TAK     - jakich …………………...……………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………..
 ( NIE



	15. Oświadczenie Kandydata na Uczestnika projektu
	Oświadczam, że zapoznałem się i w pełni akceptuję zapisy dokumentacji związanej z moim uczestnictwem w niniejszym projekcie, w tym w szczególności z obowiązującymi w projekcie regulaminami, oraz zobowiązuję się do stosowania się do ich zapisów a także oświadczam, że nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń.


Pouczony/a i świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą:

· Oświadczam, iż wszystkie podane w formularzu dane odpowiadają stanowi faktycznemu i są prawdziwe.

· Oświadczam, że zapoznałem/am się z regulaminami dotyczącymi realizacji projektu i akceptuję ich warunki (Składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą podlega odpowiedzialności karnej zgodnie z §233 Kodeksu Karnego)

· Oświadczam, że zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w projekcie.

- Oświadczam, że zostałem/łam poinformowany, iż projekt jest współfinansowany środków europejskich w ramach  programu Fundusze Europejskie dla Dolnego Śląska 2021-2027. 
· Oświadczam, że zakres wsparcia w projekcie nie powiela wparcia otrzymywanego przeze mnie z innych źródeł.

· Wyrażam zgodę na przekazywanie mi informacji drogą telefoniczną lub elektroniczną (e-mail).

· Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu monitoringu i ewaluacji projektu.

· Wyrażam nieodpłatną i nieodwołalną zgodę na nieograniczone czasowo i terytorialnie przetwarzanie wizerunku w celach informacyjnych i promocyjnych projektu zgodnie z Art. 23 ust. 1 Ustawy o ochronie danych osobowych.

W załączeniu przedkładam (jeśli dotyczy): 

· zaświadczenie z PUP potwierdzające status osoby bezrobotnej
· kserokopię dokumentu potwierdzającego stopień niepełnosprawności
· zaświadczenie lekarskie potwierdzające stan zdrowia
· skalę Barthela oceniającą sprawność ruchową i samodzielność Kandydata
· inne _______________________________________________________________

…………………….                                      …………………………………………………………
 (data)



            (podpis Kandydata na uczestnika projektu /

                                                            imię i nazwisko, podpis opiekuna prawnego)
OPTIMAL SPÓŁDZIELNIA SOCJALNA
58-309 WAŁBRZYCH UL. JACKA MALCZEWSKIEGO 22
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