Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

P

PODKARPACKIE

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

Data wplywu Formularza rekrutacyjnego (wypekia personel Projektu)

Data

Godzina

Numer SOS/

Liczba uzyskanych punktéw wg. Kryterium rekrutacji (wypekia personel Projektu)

Kryteria formalne:

Kryteria premiujace:

wspoHinansowany ze Srodkow Europejskiego Funduszu Spolecznego, realizowany
przez Fundacje Rozwoju Spoleczno-Gospodarczego ,,INWENCJA”, na podstawie
Umowy nr RPPK.08.03.00-18-0025/20-00 zawartej z Wojewodzkim Urzedem

Pracy w Rzeszowie w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa

FORMULARZ REKRUTACYJNY
Projekt ,,.S.0.S - Szansa Opieka Samodzielnos¢”

Podkarpackiego na lata 2014-2020

DZIALANIE 8.3. ZWIEKSZENIE DOSTEPU DO USLUG SPOLECZNYCH 1

OS PRIORYTETOWA VIII INTEGRACJA SPOLECZNA

ZDROWOTNYCH
1. Dane personalne Kandydata do Projektu
Imie
Nazwisko
Telefon

Adres e-mail

PESEL

, O Kobieta .
Piec 0 Mezczyzna wes
Obywatelstwo

¢ Osoba do kontaktu
Imie i nazwisko Telefon kontaktowy

2. Adres zamieszkania Kandydata/tki

Wojewddztwo

Powiat Gmina
Miejscowos¢ Kod pocztowy
Ulica

Nr budynku Nr lokalu
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Obszar

O Obszar miejski
O Obszar wiejski

3. Wyksztalcenie Kandydata/tki:

Wyksztalcenie
(nalezy
wybraé
najwyzsze
ukonezone)

3 Brak (brak formalnego wyksztalcenia) ISCED

O Podstawowe (ksztalcenie ukonczone na poz. szkoly podst.) ISCED 1

O Gimnazjalne (ksztalcenie ukonczone na poz. szkoly gimn.) ISCED 2

O Ponadgimnazjalne (ksztalcenie ukonczone na poz. szkoly Sredniej lub
zasadniczej szkoly zawodowej) ISCED 3

O Policealne (ksztalcenie ukonczone na poziomie wyzszym niz ksztalcenie
na poziomie szkoly §redniej, jednoczesnie nie jest wyksztalceniem wyzszym)
ISCED 4

O Wyzsze (ksztalcenie ukonczone na poziomie studiéw wyzszych, tj. osoby,
ktore uzyskaly tytul licencjata lub inzyniera lub magistra lub doktora)
ISCED 5-8

4. Status na rynku pracy Kandydata/-ki w chwili przystapienia do projektu
(nalezy wybra¢ jedna odpowiedz):

03 Osoba bezrobotna zarejestrowana w O Osoba bezrobotna niezarejestrowana w
ewidencji urzedow pracy, ewidencji urzedow pracy,

w tym: w tym:

3 dlugotrwale bezrobotna 3 dlugotrwale bezrobotna

O inne O inne

w tym:

szkoleniu
O inne

3 Osoba bierna zawodowo,

3 uczaca sie
O nieuczestniczaca w ksztalceniu lub

O Osoba pracujaca,
w tym:
O w administracji rzagdowej
O w administracji samorzadowej
O w organizacji pozarzadowej
O prowadzaca dzialalno$¢ na wlasny rachunek
O w duzym przedsiebiorstwie
O w mikro, malym lub Sred. przedsiebiorstwie
0 inne

W przypadku osoby pracujacej, nalezy wybraé¢ wykonywany zawdéd (jedna odpowiedz):

O instruktor praktycznej nauki zawodu 0O nauczyciel ksztalcenia ogblnego

O nauczyciel ksztalcenia zawodowego O nauczyciel wychowania przedszkolnego

zdrowia

O3 pracownik instytucji systemu ochrony 3 kluczowy pracownik instytucji pomocy i

integracji spolecznej

O3 pracownik instytucji rynku pracy O3 pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

spolecznej

O pracownik osrodka wsparcia ekonomii | pracownik instytucji systemu wspierania

rodziny i pieczy zastepczej

pedagogicznej

O pracownik poradni psychologiczno-

O rolnik O inny
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W przypadku osoby pracujacej, nalezy wpisa¢ — zatrudniony w:

Prosze wpisa¢ nazwe instytucji/ przedsiebiorstwa w ktérym jest Pan/i zatrudniony/a:

5. Szczegolna sytuacja Kandydata/-ki

Osoba nalezaca do mniejszos$ci narodowej lub etnicznej,
migrant, osoba obcego pochodzenia

O NIE

O TAK

O Odmowa podania informacji

O NIE
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu
do mieszkan 3 TAK
O NIE
0 TAK

Osoba z niepelnosprawno$ciami

O Odmowa podania informacji

Osoba zyjaca w gospodarstwie domowym w ktorym
zadna z przebywajacych w nim os6b nie pracuje

O NIE

O TAK
w tym: w gospodarstwie
domowym z dzie¢mi

pozostajacymi na utrzymaniu
O TAK O NIE

Osoba zyjaca w gospodarstwie domowym skladajacym O NIE

sie z jednej osoby doroslej i dzieci pozostajacych na

utrzymaniu O TAK
O NIE

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spolecznej (innej ATAK

niz wymienione powyzej), tj. osoby pochodzace z
obszarow wiejskich (DEGURBA 3), byli wieZniowie,
narkomani, osoby bezdomne lub wykluczone z dostepu
do mieszkan, osoby zagrozone wykluczeniem
spotecznym, ktorych powod zagrozenia nie zostat
oznaczony w pozostatych polach formularza, osoby z
wyksztalceniem na poziomie ISCED o.

O Odmowa podania informacji

37



Fundusze '
Europejskie e~

. PODKARPACKIE
Program Regionalny przestrzen otwar

Europejski Fundusz Spoteczny

Unia Europejska

6. Kryteria rekrutacji FORMALNE:

Oswiadczam, ze jestem:

Osoba zamieszkujaca obszar: miasta Rzeszowa, powiatu
rzeszowskiego

O TAK

O NIE

Osoba:

O samotng w rozumieniu art. 6
pkt. 9 ust. z dnia 12.03.2004 1. 0
pomocy spolecznej (tj. osoba
samotnie gospodarujaca,
niepozostajaca w  zwiazku
malzenskim 1 nieposiadajaca
wstepnych ani zstepnych), ktéra
jest pozbawiona takiej pomocy
mimo wykorzystania wlasnych
uprawnien, zasobow i
mozliwosci

a gospodarujaca \
rozumieniu art. 6 pkt.10 ust. z
dnia 12.03.2004Tr. 0 pomocy
spolecznej (j. osoba prowadzaca
jednoosobowe gospodarstwo

domowe), gdy wspoOlnie
niezamieszkujacy malzonek,
wstepni, zstepni nie mogg takiej
pomocy zapewnic,

wykorzystujac swe uprawnienia,
zasoby i mozliwoSci

O w rodzinie, gdy rodzina nie
moze, z uzasadnionej przyczyny,
zapewni¢ odpowiedniej pomocy,
wykorzystujac swe uprawnienia,
zasoby i mozliwoSci

Osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu tj.: osobg, ktéra ze wzgledu na stan
zdrowia lub niepelnosprawno$¢ wymaga opieki lub
wsparcia w zwigzku z niemozno$cia samodzielnego
wykonywania co najmniej 1 z podstawowych czynnosci
dnia codziennego

Na potwierdzenie spelniania kryterium nalezy
zalaczy¢: zaswiadczenie lekarskie, potwierdzajace, ze
Uczestnik wymaga pomocy drugiej osoby w codziennym
funkcjonowaniu

O TAK

O NIE

Osobg, ktéra w dniu skladania dokumentow
rekrutacyjnych ma ukonczony 60 rok zycia

O TAK
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O NIE

7. Kryteria rekrutacji PREMIUJACE:

Oswiadczam, Ze jestem:

PUNKTY:
(wypelnia
Personel
Projektu

Osoba w trakcie lub po leczeniu kardiologicznym,
onkologicznym lub innym powodujacym niesamodzielno$é¢

Na potwierdzenie spelniania kryterium nalezy
zalaczy¢: zaswiadczenie lekarskie

O TAK

O NIE

__/5pkt.

Osoba doswiadczajaca wielokrotnego wykluczenia

Na potwierdzenie spelniania kryterium nalezy
zalaczy¢é: odpowiednio wypehiony Zalgcznik nr 1

O TAK

O NIE

__/5pkt.

Osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepelnosprawnosci

Na potwierdzenie spelniania kryterium nalezy
zalaczy¢: orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci -
kserokopia po$wiadczona za zgodno$¢ z oryginalem

O TAK

O NIE

__/5pkt.

- Osoba z niepelnosprawnoscig sprzezona /

- 0sobg z zaburzeniami psychicznymi, w tym osobg z
niepelnosprawnoscig intelektualng /

- 0sobg z caloSciowymi zaburzeniami rozwojowymi

Na potwierdzenie spelniania kryterium nalezy
zalaczyé: zaswiadczenie lekarskie lub orzeczenie o
stopniu niepelnosprawnosci - kserokopia po§wiadczona za
zgodno$¢ z oryginalem

O TAK

O NIE

__/5Dpkt.

Osobg korzystajacg z PO PZ (Program Operacyjny Pomoc
Zywnos$ciowa 2014-2020) a zakres uzyskanego wsparcia
nie bedzie powielat dzialan, ktore otrzymatam/em
/otrzymuje z PO PZ w ramach dzialan towarzyszacych,

o ktérych mowa w PO PZ

Na potwierdzenie spelniania kryterium nalezy
zalaczy¢: zaswiadczenie z Osrodka Pomocy Spolecznej

O TAK

O NIE

__/5pkt.

Osoba, ktorej dochéd NIE przekracza 150%
wlasciwego kryterium dochodowego, o ktorym mowa w
ust. z dn. 12.03.2004 r. 0 pomocy spolecznej

Na potwierdzenie spelniania kryterium nalezy
zalaczy¢: odpowiednio wypeliony Zalgcznik nr 2 wraz z
dokumentami potwierdzajacymi.

0O TAK

O NIE

__/5pkt.
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8. Dodatkowe

3 kobieta
Preferowana pleé - )
opiekuna prowadzacego mezczyzna

O brak preferencji
Preferowana forma i

Gk 0 gotowka

platnosci za ushuge
opiekuncza (jesli
dotyczy) O przelew

W przypadku zgloszen dokonanych przez osoby z r6znymi
niepelnosprawnosciami lub osoby u ktéorych wystepuja potencjalne bariery w
udziale w projekcie, prosimy o podanie zakresu koniecznych udogodnien, ktore
ewentualnie moglibySmy zapewni¢ - max 500 znakow

Data ztozenia formularza rekrutacyjnego Czytelny podpis Kandydata/-ki'2

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu
karnego przewidujacego kar¢ pozbawienia wolnosci do lat 3 za skladanie
falszywych zeznann OSWIADCZAM, ze:

1. zapoznalem/-am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie pt. ,.S.0.S -
Szansa Opieka Samodzielno$¢” i spelniam wszystkie okreSlone w nim warunki
uczestnictwa.

2. zostalem/-am poinformowana, ze Projekt pt. ,.S.0.S - Szansa Opieka Samodzielnosé”
realizowany przez Fundacje Rozwoju Spoleczno-Gospodarczego ,INWENCJA” jest

1 W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby ubezwlasnowolnionej o$wiadczenie powinno zostaé
podpisane przez jej prawnego opiekuna.

2 W przypadku braku mozliwoéci uzyskania czytelnego podpisu od Kandydata/tki nalezy: wykonac
tuszowy odcisk palca Kandydata/tki, a osoba bedaca Swiadkiem tego zdarzenia udziela swojego
czytelnego podpisu, a przy tuszowym odcisku odnotowuje imie i nazwisko Kandydata/tki
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Fundusze P Unia Europejska ST

EUFODE]S!(IE PODKARPACKIE Europejski Fundusz Spoteczny Ty o
Program Regionalny przestrzen otwarta

wspoHinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Podkarpackiego 2014-2020.

3. dane osobowe podane przeze mnie w zwiazku z ubieganiem sie o udzial w Projekcie sa
prawdziwe.

4. wszystkie dokumenty rekrutacyjne w tym zalaczniki co do tresci i informacji w nich
zawartych sg aktualne na dzien skladania formularza rekrutacyjnego do Fundacji
Rozwoju Spoteczno-Gospodarczego ,INWENCJA” — Beneficjenta Projektu,

5. jezeli w trakcie mojego udzialu w projekcie wystgpig okoliczno$ci powodujgce zmiane
mojego statusu lub inne czynniki, prowadzace w konsekwencji do niekwalifikowania
mnie do dalszego udzialu w projekcie, poinformuje o tym zdarzeniu Fundacje Rozwoju
Spoteczno-Gospodarczego , INWENCJA” — Beneficjenta Projektu.

Wyrazam zgode na wykorzystywanie i przetwarzanie moich danych osobowych do celow
rekrutacyjnych, udzielenia wsparcia oraz kontroli, monitoringu i sprawozdawczo$ci w
ramach projektu pn. ,.S.0.S - Szansa Opieka Samodzielno$é” realizowanego w ramach
RPO WP 2014-2020 (zgodnie z przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych
osobowych - Dz.U. 2018 poz. 1000, z p6Zn. zm.).

Data ztozenia formularza rekrutacyjnego Czytelny podpis Kandydata/-ki3+

Zalaczniki do Formularza rekrutacyjnego:

1. Oswiadczenie o do$wiadczaniu wielokrotnego wykluczenia spolecznego — zalacznik nr 1 (jesli
dotyczy)

2. Oswiadczenie o dochodach — zalacznik nr 2 (jesli dotyczy)

3 W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby ubezwlasnowolnionej o$wiadczenie powinno zostaé
podpisane przez jej rodzica/prawnego opiekuna.

4 W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby maloletniej/ osoby ubezwlasnowolnionej o§wiadczenie
powinno zosta¢ podpisane przez jej rodzica/prawnego opiekuna.
W przypadku braku mozliwoéci uzyskania czytelnego podpisu od Kandydata/tki nalezy: wykonaé
tuszowy odcisk palca Kandydata/tki, a osoba bedaca $wiadkiem tego zdarzenia udziela swojego
czytelnego podpisu, a przy tuszowym odcisku odnotowuje imie i nazwisko Kandydata/tki
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