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Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji do projektu:
»Dzienny Osrodek Wsparcia Osob Niepetnosprawnych”

Wypetnia osoba przyjmujgca zgtoszenie

Nr formularza: Data wptywu: Podpis przyjmujgcego
zgloszenie:

FORMULARZ REKRUTACYIJNY
DO PROJEKTU , Dzienny Osrodek Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych ”

Formularz rekrutacyjny nalezy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim, elektronicznie lub odrecznie.

Nalezy opatrzyc¢ parafa kazda strone formularza.

Nalezy wypetnié wszystkie rubryki Formularza Rekrutacyjnego.

W miejscu 0O nalezy zaznaczy¢ wtasciwa odpowiedz , krzyzykiem” X

Projekt promuje rowne szanse kobiet i mezczyzn oraz jest dostepny
dla osob niepetnosprawnych
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DANE OSOBOWE UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie/Imiona

Nazwisko

Ptec

Y kobieta % mezczyzna

Data urodzenia

Wiek (na dzier
sktadania formularza)

Pesel

ADRES ZAMIESZKANIA® (zgodnie z przepisami Kodeksu Cywilnego)

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Gmina

Poczta

Wojewddztwo

Powiat

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Obszar zamieszkania
wg klasyfikacji

3 Obszary miejskie (o duzej
gestosci zaludnienia)

3/ Obszary miejskie i podmiejskie
(o Sredniej gestosci zaludnienia)

DIEEHER 3/ Obszary wiejskie (o matej
gestosci zaludnienia)
DANE KONTAKTOWE (jesli s3 inne niz adres zamieszkania)
Ulica
Nr domu Nr lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Gmina

Poczta

Wojewddztwo

Powiat

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Obszar zamieszkania

% Obszary miejskie (o duzej

1 Art. 25 Kodeksu cywilnego stanowi, iz ,,Miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos$é, w ktérej osoba ta przebywa z zamiarem statego

pobytu”.
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3 Obszary wiejskie (o matej

gestosci zaludnienia)

WYKSZTALCENIE
Wyisze ¥
Pomaturalne/policealne i
Ponadgimnazjalne i
Gimnazjalne ¥
Podstawowe i
Brak i
DOSWIADCZENIE ZAWODOWE

Posiadam I
Nie posiadam >

STATUS NA RYNKU PRACY?

1) Osoba bierna zawodowo % Tak % Nie
W tym:

Osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu ¥ Tak % Nie
Osoba uczjca sie ¥ Tak % Nie
Inne 3 Tak % Nie
2) ﬁ):zzlzacs‘t:ve;rrg::tna zarejestrowana w ewidencji S Tak 7 Nie
W tym:

Osoba dtugotrwale bezrobotna % Tak % Nie
Inne % Tak % Nie
3) S:::::', ‘bnle:):zlz‘cl)tna niezarejestrowana w ewidencji o Tak S Nie
W tym:

Osoba dtugotrwale bezrobotna 3 Tak % Nie
Inne % Tak % Nie
4) Osoba pracujaca 3 Tak %/ Nie

NIEPELNOSPRAWNOSC?

2 Nalezy wybrac jedng z opcji z punktéw od 1) do 4).
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Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci albo inny
dokument, o ktérym mowa w ustawie o ochronie % Tak % Nie
zdrowia psychicznego

% 01-U

3 02-P

3 03-L

% 04-0

% O5-R
Kod niepetnosprawnosci 7 06-E

% 07-S

v 08-T

% 09-M

% 10-N

% 11-1

v 12-C

% Znaczny
Stopien niepetnosprawnosci % Umiarkowany

3 Lekki
B Meifeann  (GTEriieTs oo | R R
sl na Pani/Pana |
e el GelE s, |
aby umoiliwic PanifPanu udziat w | s
projekcie? | e

Zgtaszam swojg kandydature do udziatlu w Projekcie ,Dzienny Osrodek Wsparcia Osdéb
Niepetnosprawnych”, realizowanego przez Fundacje Promocji Zdrowia w Szczecinie w
partnerstwie z GOS Polska Sp. z 0.0.

Do formularza rekrutacyjnego dotagczam:

Zatacznik nr 1 do Formularza rekrutacyjnego do
pt:ojektu »,Dzienny 0”§rodek Wsparcia Osob of 5 tak
Niepetnosprawnych < ni
OSWIADCZENIE O SPEENIENIU KRYTERIOW GRUPY ne
DOCELOWEJ
Kserokopie orzeczenia o niepetnosprawnosci albo
. ) . ¥ W tak
innego dokumentu, o ktérym mowa w ustawie o .

. . . Y nie
ochronie zdrowia psychicznego

Oswiadczam, Ze:

3 w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (Dz.U. 1997 Nr 123 poz. 776, z pdzn. zm.), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, w
rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. 1994 Nr 111 poz. 535, z pdzn.
zm).



Fundusze ‘I Unia Europejska | + "+
EUI'OpEjSkie 'i';.' POIT]OI'.ZE Europejski Fundusz Spoteczny t‘* ,,:
Program Regionalny "'1‘ Zachodnie *

1. Pouczona/y o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg, oswiadczam, ze
podane wyzej dane sg zgodne z prawdg i zobowigzuje sie do bezzwtocznego poinformowania
Fundacji Promocji Zdrowia oraz GOS Polska Sp. z 0.0. 0 zmianie powyzszych danych.

2. Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i spetniam warunki uczestnictwa w projekcie
,Dzienny Osrodek Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych”.

3. Zostatem/am poinformowany/a, ze Projekt jest wspétfinansowany przez Unie Europejskg w
ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

4. Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych
zawartych w niniejszym formularzu (zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (Dz.U. 1997 Nr 133 poz. 883, z pdin. zm.) do celdow zwigzanych z
przeprowadzeniem rekrutacji, wszystkich form wsparcia, monitoringu i ewaluacji Projektu.

Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Kandydata

Zatgcznik nr 1 do Formularza rekrutacyjnego do projektu ,, DZIENNY OSRODEK WSPARCIA
OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH”
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OSWIADCZENIE O SPEENIENIU KRYTERIOW GRUPY DOCELOWE)

w ramach projektu ,,DZIENNY OSRODEK WSPARCIA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH””
realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Zachodniopomorskiego 2014-2020 Os$ priorytetowa VIl Wiaczenie spoteczne Dziatanie 7.2
Wsparcie dla tworzenia podmiotéw integracji spotecznej oraz podmiotéw dziatajacych na rzecz
aktywizacji spoteczno-zawodowej

W zwiazku z ubieganiem sie o udziat w projekcie ,DZIENNY OSRODEK WSPARCIA OSOB
NIEPEENOSPRAWNYCH” oswiadczam, iz, ja nizej podpisany/a:

(Imie i nazwisko)
1. Jestem osobga niepetnosprawna®:
Y tak ¥ nie
2. Jestem osobg pracujacy, uczaca sie lub zamieszkujacg na obszarze wojewddztwa

zachodniopomorskiego w rozumieniu przepisoéw Kodeksu Cywilnego:

v tak % nie

Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Kandydata

4 w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z pdin. zm.), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, w
rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231,poz. 1375, z
pdin. zm).



