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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji oraz uczestnictwa w projekcie

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU
,,AKTYWNOSC Twoja Szans3”
FESL.07.02-1Z.01-0677/23

Data wptywu Formularza
Numer rekrutacyjny

Podpis osoby przyjmujgcej Formularz

Formularz nalezy wypetni¢ czytelnie, DRUKOWANYMI LITERAMI.
Odpowiedzi w formularzu nalezy zaznaczy¢ znakiem X.

CZESC | - DANE OSOBOWE | TELEADRESOWE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU

Imie/lmiona

Nazwisko

Numer PESEL lub inny O brak PESEL
identyfikator

Pte¢: O kobieta OO0 mezczyzna
Wiek: data urodzenia:

Brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju UE

Brak polskiego obywatelstwa lub UE — obywatel kraju

Obywatelstwo spoza UE/bezpanstwowiec

Obywatelstwo polskie
Brak formalnego wyksztatcenia (ISCED 0)
Podstawowe (ISCED 1)
Gimnazjalne (ISCED 2)
Wyksztatcenie
Ponadgimnazjalne (ISCED 3)
Policealne (ISCED 4)
Wyzsze (ISCED 5-8)
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI
Kraj
Wojewddztwo
Powiat
Gmina
Miejscowos¢

AKTYWNOSC Twojg Szansa
FESL.07.02-12.01-0677/23
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Kod pocztowy
Ulica
Numer domu

Numer lokalu
Telefon kontaktowy

Adres e-mail

CZESC Il - STATUS NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba pozostajgca bez zatrudnienia

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedow pracy — zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu
Pracy

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy — zaswiadczenie z Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych lub potwierdzenie wygenerowane z Platformy Ustug Elektronicznych ZUS

Osoba bierna zawodowo — zaswiadczenie z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych lub potwierdzenie
wygenerowane z Platformy Ustug Elektronicznych ZUS

O TAK O NIE
Osoba bezrobotna zarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy, w tym: O TAK
*dtugotrwale bezrobotng 0O TAK
Osoba bezrobotna niezarejestrowana w urzedzie pracy O TAK
Osoba bierna zawodowo, w tym: U TAK
*0sobg nieuczestniczgcg w ksztatceniu lub szkoleniu 0O TAK
*osobg uczacy sie/ odbywajgca ksztatcenie O TAK
Osoba pracujaca tgcznie z prowadzgcymi dziatalnosé na wiasny rachunek O TAK

CZESC Ill - STATUS UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU (prosze
zaznaczy¢ odpowiedzi, kiore odnoszg sie do Panali sytuacji spotecznej)

Osoba z niepetnosprawnosciami OTAK
Osobg obcego pochodzenia O TAK
Osoba z krajéw trzecich O TAK
Osoba nalezgcg do mniejszosci, w tym spotecznosci marginalizowanych takich jak Romowie O TAK
Osoba w kryzysie bezdomnosci lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan O TAK
Osoba opuszczajgca placowki opieki instytucjonalnej, w tym w szczegdlnosci domy pomocy O TAK
spotecznej

Osoba przebywajgca w pieczy zastepczej lub opuszczajgce piecze zastepcza O TAK
Zadne z powyzszych O TAK
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Odmowa udzielenia odpowiedzi

Osoba korzystajgca z pomocy spotecznej

CZESC IV — KRYTERIA FORMALNE
Oswiadczam, ze:

Jestem osobg w wieku pow. 18 roku zycia (dokument potwierdzajgcy tozsamos¢ — do wgladu)

Jestem osobg zagrozong ubostwem lub wykluczeniem spotecznym, kwalifikujaca sie do grupy:

1.

osoby lub rodziny korzystajace ze swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawa
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2023 r., poz. 901) lub
kwalifikujacym sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajagcym co
najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 tej ustawy - potwierdzeniem
kwalifikowalnosci jest zaswiadczenie z osrodka pomocy spotecznej lub inny dokument
potwierdzajgcy korzystanie ze swiadczen pomocy spotecznej (np. aktualna decyzja o
przyznanych swiadczeniach)

osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o
zatrudnieniu socjalnym (Dz. U. z 2022 r. poz. 2241) - potwierdzeniem kwalifikowalnosci
jest zaswiadczenie z wtasciwej instytucji lub inny dokument wystawiony przez
odpowiedniego specjaliste potwierdzajgcy zasadno$¢ udzielonego wsparcia

osoby przebywajgce w pieczy zastepczej lub opuszczajace piecze zastepcza oraz
rodziny przezywajace trudnosci w petnieniu funkcji opiekunczo-wychowawczych, o
ktorych mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie
pieczy zastepczej (Dz. U. z 2022 r., poz. 447 z pézn. zm.) - potwierdzeniem
kwalifikowalnosci jest zaswiadczenie z wlasciwej instytuciji, zaswiadczenie od kuratora,
wyrok sgdu, lub inny dokument potwierdzajgcy przebywanie uczestnika w pieczy
zastepczej

osoby z niepelnosprawnosciami - potwierdzeniem kwalifikowalnosci sg nastepujgce
dokumenty np.: orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lekkim, umiarkowanym i
znacznym, orzeczenie o niezdolnosci do pracy, orzeczenie o potrzebie ksztatcenia
specjalnego wydane ze wzgledu na dany rodzaj niepetnosprawnosci, orzeczenie o
potrzebie zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych wydane ze wzgledu na niepetnosprawnosc¢
intelektualng w stopniu gtebokim, inne réwnowazne orzeczenia (KRUS, stuzby mundurowe
itd.), w przypadku osoby z zaburzeniami psychicznymi dokument potwierdzajgcy stan
zdrowia wydany przez lekarza, np. orzeczenie o stanie zdrowia lub opinia

czlonkowie gospodarstw domowych sprawujgcych opieke nad osobg potrzebujaca
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu - potwierdzeniem kwalifikowalnosci jest
zaswiadczenie od lekarza; odpowiednie orzeczenie lub innym dokument poswiadczajgcy
stan zdrowia osoby potrzebujgcej wsparcia

osoby potrzebujace wsparcia w codziennym funkcjonowaniu - potwierdzeniem
kwalifikowalnosci jest kwestionariusz oceny funkcjonowania (przeprowadzonej wedtug
wybranej przez beneficjanta metody) lub zaswiadczenie od lekarza, lub odpowiednie
orzeczenie lub innym dokument poswiadczajgcy stan zdrowia

osoby opuszczajace placéwki opieki instytucjonalnej, w tym w szczegoélnosci domy
pomocy spotecznej - potwierdzeniem kwalifikowalnosci jest zaswiadczenie z placowki
opieki instytucjonalnej lub inny dokument potwierdzajacy przebywanie w placéwce

osoby w kryzysie bezdomnosci, dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan lub
zagrozonym bezdomnoscia - potwierdzeniem kwalifikowalno$ci jest zaswiadczenie od
wiasciwej instytucji lub inny dokument potwierdzajgcy ww. sytuacje np. kopia wyroku
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sgdowego, pismo ze spétdzielni o zadtuzeniu

9. osoby odbywajace kare pozbawienia wolnosci, objete dozorem elektronicznym -
potwierdzeniem kwalifikowalnosci jest orzeczenie sgdu o zezwoleniu na odbycie kary
pozbawienia wolnosci w systemie dozoru elektronicznego

Wojewédztwo

Slaskie

10. osoby korzystajace z programu FE PZ - potwierdzeniem kwalifikowalnosci jest dokument

wystawiony przez Osrodek Pomocy Spotecznej (OPS) lub przez organizacje partnerskg
wydajgcg zywnosc¢

11. osoby nalezace do spotecznosci marginalizowanych, takich jak Romowie -
potwierdzeniem kwalifikowalnosci jest oswiadczenie uczestnika o przynaleznosci do

mniejszosci etnicznych lub inny dokument wystawiony przez podmiot sprawujacy opieke na

uczestnikiem

12. osoby objete ochrong czasowa w Polsce w zwigzku z agresja Federacji Rosyjskiej
Ukraine - potwierdzeniem kwalifikowalnosci jest numer PESEL ze statusem UKR,
zaswiadczenie o objeciu ochrong czasowg wystawianego przez Szefa Urzedu do Spraw
Cudzoziemcow

13. osoby wykluczone komunikacyjnie - potwierdzeniem kwalifikowalnosci jest:
oswiadczenie uczestnika o miejscu zamieszkania na terenie gminy, w ktérej wystepujg
problemy z dostepnoscig komunikacyjna, zgodnie z tabelami nr 1 i 2 wskazanymi w
dokumencie: ,Analiza dostepnosci komunikacyjnej na terenie wojewddztwa slgskiego”

Jestem osobg zamieszkujgcg w rozumieniu przepisow Kodeksu Cywilnego na terenie

wojewodztwa Slgskiego

ponizej 1 roku

Posiadam doswiadczenie

1-2 lata
zawodowe

powyzej 2 lat

Jestem osobg, ktéra nie otrzymuje jednoczesnie wsparcia w innym projekcie z zakresu
aktywizacji spoteczno-zawodowej dofinansowanym ze srodkow EFS+

CZESC V — SPECJALNE POTRZEBY (nalezy zaznaczy¢ x)

Dostosowanie przestrzeni w zwigzku z niepetnosprawnoscig ruchowa, jakie:

Zapewnienie ttumacza jezyka migowego

Zapewnienie druku materiatdw powiekszong czcionkag

na

Potrzeba dostosowania positkéw celem uwzglednienia specyficznych potrzeb zywieniowych?

jakie:

CZESC V - FORMY WSPARCIA
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Realizacja wsparcia opiera sie na zapisach ustalonej z Uczestnikiem/Uczestniczkg Indywidualnej Sciezki

Reintegraciji (ISR)

1. Okreslenie indywidualnej $ciezki reintegraciji, w tym diagnoza i monitoring (ISR) — min. 10 godz./min. 3 m-ce
Ustugi aktywnej integracji o charakterze spotecznym (OBOWIAZKOWE): — min. 4 godziny

specjalistyczne poradnictwo psychologiczne i/lub

2. — mediacje i/lub

poradnictwo prawne i/lub

— inne: socjoterapia/ praca socjalna — jesli dotyczy

3.  Grupowe szkolenie ICT (OBOWIAZKOWE): — $r. 16—20 godzin

4.  Grupowe warsztaty z zakresu kompetencji migkkich — min. 8—10 godzin

Ustugi o charakterze zawodowym:
— Doradztwo zawodowe (indywidualne) — min. 2—6 godzin i/lub
5. — Posrednictwo pracy (indywidualne) — min. 2—6 godzin i/lub
— Szkolenia zawodowe — $r. 80—100 godzin i/lub
— Staze zawodowe — min. 1 miesigc

OSWIADCZENIA:
Swiadoma/-y odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg o$wiadczam ze:

O posiadam peing zdolnos¢ do czynnosci prawnych,

O zostatem/am poinformowany/a, ze Projekt jest wspoétfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w ramach Fundusze Europejskie dla Slgskiego 2021-2027,

O zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji oraz uczestnictwa w projekcie ,AKTYWNOSC Twojg Szansg”
FESL.07.02-1Z2.01-0677/23, akceptuje jego warunki i wyrazam dobrowolng che¢ udziatu w Projekcie,

O dane zawarte w Formularzu zgtoszeniowym sg zgodne z prawdag,

O zobowigzuje sie do przekazania informacji o swojej sytuacji spoteczno-zawodowej do 4 tygodni po
zakonczeniu udziatu w projekcie oraz do wypetnienia ankiety ewaluacyjnej,

O Potwierdzam zapoznanie sie z tre$cig Klauzuli informacyjnej Beneficjenta oraz Klauzuli informacyjnej IP/IZ.

Miejscowos¢é, data Czytelny podpis Uczestnika/czki

AKTYWNOSC Twojg Szansa
FESL.07.02-12.01-0677/23



