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Formularz rekrutacyjny do projektu „Blisko Ciebie”
realizowanego w ramach Działania 8.5 Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027 

	Uczestnik w projekcie (proszę zaznaczyć odpowiednie pole)

	uczestnik/ uczestniczka do 18 r. ż. 
lub pozbawiony zdolności do czynności prawnych 

	

	pełnoletni uczestnik/ uczestniczka  

	



	[bookmark: _Hlk208299276]DANE PODSTAWOWE UCZESTNIKA PROJEKTU 

	Imię 
	

	Nazwisko
	

	PESEL
	

	Data urodzenia
	

	Miejsce urodzenia
	

	Obywatelstwo
	☐ polskie
☐ brak polskiego obywatelstwa – obywatel kraju UE 
☐ brak polskiego obywatelstwa – obywatel kraju spoza UE/bezpaństwowiec

	Płeć
	☐ kobieta ☐ mężczyzna

	Ulica
	

	Numer domu
	

	Numer lokalu
	

	Kod pocztowy
	

	Miejscowość
	

	Gmina
	

	Powiat
	

	Województwo

	

	Kraj
	

	Telefon
	

	Adres e-mail
	

	Stopień pokrewieństwa (dotyczy zgłoszenia dziecka lub dorosłej osoby z ograniczoną zdolnością do czynności prawnych)
	☐rodzic   ☐opiekun prawny 

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………..

Numer telefonu: …………………………………………………………………………….

Adres e-mail: ………………………………………………………………………………...

Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………….


	WYKSZTAŁCENIE UCZESTNIKA 

	☐ średnie I stopnia lub niższe (ISCED 0-2)
☐ ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)
☐ wyższe (ISCED 5-8)

	STATUS UCZESTNIKA NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTĄPIENIA 
DO PROJEKTU

	1. Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędu pracy: 
☐ osoba długotrwale bezrobotna ☐ inne (osoba bezrobotna) 
2. Osoba bierna zawodowo:
☐ osoba ucząca się/odbywająca kształcenie ☐ osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu ☐ inne
3. Osoba pracująca:
☐ prowadząca działalność na własny rachunek ☐ pracująca w szkole lub placówce systemu oświaty (kadra pedagogiczna) ☐ inne  

	STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU

	Osoba obcego pochodzenia
	☐ Tak ☐ Nie

	Osoba państwa trzeciego
	☐ Tak ☐ Nie

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej
	☐ Tak ☐ Nie

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępem do mieszkań
	☐ Tak ☐ Nie

	Osoba z niepełnosprawnościami
	☐ Tak ☐ Nie

	DZIAŁANIA W RAMACH PROJEKTU

	Proszę zaznaczyć, jaką ilością godzin pomocy asystenta jest Pan/i zainteresowana: 
☐     0-10 godzin miesięcznie 
☐     10-20 godzin miesięcznie 
☐     21-30 godzin miesięcznie  


	OŚWIADCZENIA

	Uprzedzona/y o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, niniejszym oświadczam, że: 
1. Zapoznałem/am się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie „Blisko Ciebie”, zwanym dalej Regulaminem i w pełni akceptuję jego zapisy. 
2. Spełniam warunki kwalifikowalności uprawniające mnie do udziału w projekcie, na co przedłożę odpowiednie dokumenty. 
3. Zostałem/am poinformowany/a, że Projekt jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus. 
4. Wyrażam zgodę na możliwość nieodpłatnego wykorzystania i rozpowszechniania przez PSONI Koło w Milejowie w czasie trwania realizacji Projektu oraz w okresie następującym po okresie realizacji Projektu, mojego wizerunku/wizerunku mojego dziecka do celów związanych z monitoringiem, kontrolą i ewaluacją realizowanego Projektu oraz na potrzeby informacji i promocji Europejskiego Funduszu Społecznego Plus w szczególności w materiałach zdjęciowych, audiowizualnych i prezentacjach, pod warunkiem, że fotografia, nagranie zostało wykonane w trakcie trwania Projektu. 
5. Wyrażam zgodę na udział/udział mojego dziecka (o ile dotyczy) w badaniach ankietowych monitoringowych i ewaluacyjnych, które mogą się odbyć w trakcie realizacji Projektu i po jego zakończeniu. 
6. W przypadku niezakwalifikowania się do udziału w Projekcie (lub niezakwalifikowania mojego dziecka/ podopiecznego/ podopiecznej) lub zakwalifikowania w mniejszym niż oczekiwałem/ am zakresie nie będę wnosił/a/ żadnych zastrzeżeń ani roszczeń. 
7. W przypadku zakwalifikowania się do Projektu zobowiązuję się do niezwłocznego informowania o wszelkich zmianach dotyczących podanych danych/danych moich/ mojego dziecka, podopiecznego/ podopiecznej o ile one wystąpią w trakcie trwania Projektu. 
8. Podane dane są zgodne z prawdą.
9. Prawdziwość zawartych powyżej danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.


   


         …………………………………                                                                              ……………………………………….
Miejscowość, data	                                                                		  Podpis 
  

 Załączniki: 
1. w przypadku uczestnika/ uczestniczki: orzeczenie o niepełnosprawności w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych i/lub orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego, wydane przez publiczną poradnię psychologiczno-pedagogiczną na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. - Prawo oświatowe. 
2. Karta oceny stanu wg skali Barthel wypełniona dla/ przez uczestnika/ uczestniczkę- ocena potrzeb wsparcia.        
3.  Klauzula informacyjna.                                                                                                             
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