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Data wptywu do Organizatora .................c.cc.e.... Dodatkowe punkty...............

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Formularz zgtoszeniowy nalezy wypetni¢ czytelnie, drukowanymi literami we
wszystkich biatych polach, a w miejscach z kwadracikami nalezy zaznaczyc¢

odpowiednie pole symbolem ,X".

Tytut projektu Nowy potencjat CIS STOPIL

Numer projektu FEMP.06.16-1P.02-0041/24

DANE OSOBOWE KANDYDATA

1 Nazwisko

2 | Imie (imiona)

3 | PESEL

4 | Plec 1 Kobieta "1 Mezczyzna

5 | Data urodzenia

6 | Miejsce urodzenia

7 | Wyksztatcenie
1 Nizsze niz podstawowe

"1 Podstawowe

1 Gimnazjalne

1 Ponadgimnazjalne (Srednie, techniczne, zawodowe)
"1 Policealne

1 Wyzsze
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DANE DOTYCZACE MIEJSCA ZAMIESZKANIA

8 | Ulica

9 | Numer domu

10 | Numer lokalu

11 | Miejscowosc¢

12 | Kod pocztowy

13 | Wojewddztwo

14 | Powiat

15 | Gmina

16 | Adres
korespondencyjny
(jezeli inny niz
powyzej)

17 | Telefon

18 | Adres e-mail

KRYTERIA OBLIGATORYJNE

(nalezy zaznaczy¢ X we wiasciwym polu):

Oswiadczam, jestem osobg, ktéra
a) zamieszkuje [1 Miasto Nowy Sacz
71 Gmine Chetmiec
'l Gmine Kamionka Wielka
(dotaczy¢ zaswiadczenie dot. zamieszkania np. z OPS/PCPR) - zatgcznik nr 1

do formularza

b) uczy sie w 1 Miescie Nowy Sacz
[1 Gminie Chetmiec
[1 Gminie Kamionka Wielka

(dotaczyé zaswiadczenie z placéwki oswiatowej)
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Oswiadczam, ze jestem uczestnikiem Centrum Integracji Spotecznej*:
1 TAK "I NIE

*Nalezy dolgczy¢ zaswiadczenie z Centrum Integracji Spotecznej/kserokopie
Indywidualnego Programu Zatrudnienia Socjalnego — potwierdzajace

uczestnictwo w CIS.

Oswiadczam, ze jestem osobg zagrozong wykluczeniem spotecznym,

zgodnie z ustawa z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym, tj.:

"1 bezdomng realizujgcg indywidualny program wychodzenia z bezdomnosci, w
rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej (nalezy dotgczy¢ zaswiadczenie z
osrodka pomocy spotecznej lub schroniska dla oséb bezdomnych potwierdzajgce

realizacje indywidualnego programu wychodzenia z bezdomnosci);

1 uzalezniong od alkoholu (nalezy dotgczy¢ zaswiadczenie o odbyciu leczenia w
zaktadach leczniczych podmiotéw leczniczych wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg
w rodzaju swiadczenia stacjonarne i catodobowe oraz ambulatoryjne w rozumieniu
przepisow o dziatalnosci leczniczej (tj. zaktadach prowadzgcych leczenie
odwykowe 0séb uzaleznionych od alkoholu) lub odbywaniu terapii dziennej w

osrodku profilaktyki i terapii uzaleznien);

1 uzalezniong od narkotykow lub innych srodkow odurzajgcych (nalezy dotgczy¢
zaswiadczenie o odbyciu leczenia w osrodku leczenia uzaleznien od narkotykow
lub innych srodkéw odurzajgcych lub odbywaniu terapii dziennej w osrodku

profilaktyki i terapii uzaleznien);

1 osobg z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu przepisow o ochronie
zdrowia psychicznego (nalezy dotgczy¢ zaswiadczenie od lekarza, bgdz z placowki
pomocy instytucjonalnej dla tych osob — potwierdzajgce, ze stan zdrowia wskazuje
na nastepujgce zaburzenia kandydata, tj. osoby chorej psychicznie/wykazujgcej
zaburzenia psychotyczne/uposledzonej umystowo/ wykazujgcej inne zaktocenia

czynnosci psychicznych);
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1 osobg dtugotrwale bezrobotng w rozumieniu przepisow o promocji zatrudnienia i
instytucjach rynku pracy (nalezy dotgczy¢ zaswiadczenie z Urzedu Pracy
potwierdzajgce status osoby dtugotrwate bezrobotnej zgodnie z Ustawg z dnia
20.04.2004 roku o promociji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy.

Osoba dtugotrwale bezrobotna to taka, ktora jest zarejestrowana w urzedzie pracy

ponad 12 miesiecy w ciggu 2 lat. Wskazany okres moze mie¢ przerwy;

"1 osobg zwolniong z zakfadu karnego, majgca trudnosci w integracji ze
Srodowiskiem, w rozumieniu przepiséw 0 pomocy spoteczne;j
(nalezy dotgczy¢ zaswiadczenie o zakonczeniu odbywania kary w zaktadzie

karnym);

1 uchodzcg realizujgcym indywidualny program integracji, w rozumieniu przepisow
0 pomocy spoteczne (nalezy dotgczyé zaswiadczenie z powiatowego centrum

pomocy rodzinie potwierdzajgce realizacje indywidualnego programu integracji);

1 osobg niepetnosprawng, w rozumieniu przepisdw o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (nalezy dotaczy¢ orzeczenie
0 niepetnosprawnosci. tj. w stopniu lekkim/umiarkowanym/znaczgcym wydane
przez zespot do spraw orzekania o niepetnosprawnosci lub orzeczenie lekarza

orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych).

Oswiadczam, ze jestem osobg nieuczestniczgcg jednoczes$nie w innym projekcie z
zakresu aktywizacji spoteczno-zawodowej dofinansowanym ze srodkéw EFS+
1 TAK "1 NIE

Nalezy dotgczy¢ Zatacznik nr 2 do formularza.

KRYTERIA PREMIUJACE

(nalezy zaznaczy¢ X we wiasciwym polu):

Oswiadczam, ze jestem osobg doswiadczajgcg wielokrotnego
_ _ . . 1 tak (+1 pkt)
wykluczenia spotecznego rozumianego jako wykluczenie z

powodu wiecej niz jednej z przestanek kwalifikujgcych do " nie
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wsparcia w projekcie podczas etapu |, lub spetniajgcag wiecej niz
jedng przestanke okreslong w art. 7 ustawy z dnia 12

marca 2004. o pomocy spotecznej - (nalezy dotgczy¢
zaswiadczenie z odpowiedniej instytucji potwierdzajgce
wykluczenie z powodu wiecej niz jednej z przestanek
kwalifikujgcych do wsparcia w projekcie podczas etapu | lub
zaswiadczenie z osrodka pomocy spotecznej lub inny dokument
potwierdzajgcy korzystanie ze swiadczeh pomocy spotecznej (np.

aktualna decyzja o przyznanych swiadczeniach);

Oswiadczam, ze jestem osobg o znacznym lub umiarkowanym
lub lekkim stopniu niepetnosprawnosci (nalezy dotgczy¢

orzeczenie o niepetnosprawnosci tj. w stopniu lekkim/ 1 tak (+2 pkt)
umiarkowanym/ znaczgcym wydane przez zespot do spraw O nie
orzekania o niepetnosprawnosci lub orzeczenie lekarza

orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych)

Oswiadczam, ze jestem osobg z niepetnosprawnos$cig sprzezona/
osobg z chorobami psychicznymi/osobg z niepetnosprawnoscig
intelektualng/osobg z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w
rozumieniu zgodnym z Miedzynarodowg Statystyczng
Klasyfikacjg Chorob i Problemoéw Zdrowotnych

] tak (+2 pkt)
ICD10) (nalezy dotgczy¢ zaswiadczenie potwierdzajgce
niepetnosprawnosc¢ sprzezong kandydata/ chorobe psychiczng/ [ nie
niepetnosprawnosc intelektualng/ catosciowe zaburzenia
rozwojowe w rozumieniu zgodnym z Miedzynarodowg
Statystyczng Klasyfikacjg Choréb i Probleméw Zdrowotnych

ICD10)

Oswiadczam, ze jestem osobg korzystajgcag z programu FE PZ
(nalezy dotaczy¢ dokument wystawiony przez Osrodek Pomocy 1 tak (+1 pkt)
Spotecznej (OPS) lub przez organizacje partnerskg wydajgca O nie
zywnosc¢ zawierajgcy informacje o korzystaniu z programu FE PZ)

Oswiadczam, ze jestem osobg opuszczajgca placowki opieki 1 tak (+1 pkt)

instytucjonalnej (nalezy dotgczyé zaswiadczenie z placéwki opieki

[] nie




Dofinansowane przez
Unie Europejska

Fundusze Europejskie
dla Matopolski

| &\ MALOPOLSKA

instytucjonalnej lub inny dokument potwierdzajgcy przebywanie w

placowce)

Oswiadczam, ze jestem osobg wykluczong komunikacyjnie

(zamieszkuje na terenie gminy Chetmiec)

1 tak (+1 pkt)

[] nie

Oswiadczam, ze jestem osoba, ktora opuscita jednostke
penitencjarng w terminie ostatnich 12 miesiecy (12 miesiecy
liczone jest od dnia zwolnienia/ opuszczenia

jednostki penitencjarnej do dnia przystgpienia do projektu) —

nalezy dotgczy¢ zaswiadczenia z jednostki penitencjarne;j

potwierdzajgce pobyt

1 tak (+1 pkt)

[] nie

Ogotem liczba punktéw (wypetnia Beneficjent)

DANE DOTYCZACE STATUSU KANDYDATA

Oswiadczam, ze jestem osobg
pochodzgcg z krajow trzecich

1 tak
1 nie
"1 odmawiam podania danych

Oswiadczam, ze jestem osobg
obcego pochodzenia

1 tak
1 nie
"1 odmawiam podania danych

Oswiadczam, ze jestem osobg
nalezgcg do mniejszosci narodowych
lub etnicznych

1 tak
1 nie
"1 odmawiam podania danych

Jestem osobg bezdomng lub
dotknieta wykluczeniem z dostepu do
mieszkan

1 tak
1 nie
"1 odmawiam podania danych

Osoba z niepetnosprawnoscig
(posiadajgca

stwierdzony stopien
niepetnosprawnosci)

1 tak
1 nie
"1 odmawiam podania danych
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ANKIETA POTRZEB DLA OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

Rodzaj potrzeby Prosze opisac¢ potrzebe Nie zgtaszam
specjalnych
potrzeb lub
nie dotyczy

Dostosowanie przestrzeni

Zz uwagi na

ograniczenia ruchowe: .

Zapewnienie

specjalistycznej formy

materiatéw projektowych/

szkoleniowych: .

Zapewnienie systemu

wspomagajgcego

styszenie:

W

Zapewnienie tltumacza

jezyka

migowego: .

Dostosowanie

czasu/zwolnienie tempa

ze wzgledu na .

konieczno$¢é

ttumaczenia na jezyk

migowy:

Wydtuzony/adekwatny

czas wsparcia:

]
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ANKIETA POTRZEB DLA OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

Umozliwienie powrotu do
przekazywania tresci

Umozliwienie
dostosowania godz.
zajec do potrzeb UP:

Zapewnienie asystenta
osobie
Z niepetnosprawnoscig

Inne:

Pouczony i swiadomy/a odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z art. 233
Kodeksu Karnego) za skltadanie oswiadczen niezgodnych z prawda,

oswiadczam, ze:

1. zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji do Projektu ,Nowy potencjat CIS
STOPIL” nr FEMP.06.16-1P.02-0041/24 oraz spetniam kryteria uczestnictwa;

2. zgtaszam dobrowolng che¢ udziatu w projekcie ,Nowy potencjat CIS STOPIL”
nr FEMP.06.16-1P.02-0041/24;

3. zostatem/am poinformowany/a, ze ww. projekt jest realizowany w ramach
Programu Fundusze Europejskie dla Matopolski na lata 2021- 2027, Priorytet 6
Fundusze europejskie dla rynku pracy, edukacji i wtgczenia spotecznego,
Dziatanie 6.16 Dziatanie 6.16 Aktywizacja spoteczno-zawodowa, typ projektu B:

Aktywizacja spoteczna i zawodowa osob zagrozonych wykluczeniem spotecznym
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oraz osob biernych zawodowo w podmiotach reintegracyjnych — projekty
konkursowe;

4. zostatem/am poinformowany/a o0 zasadach rownosci szans oraz przeciwdziatania
dyskryminacj;

5. zostatem/am poinformowany/a, ze ww. projekt jest wspotfinansowany ze srodkéw
Unii Europejskiej w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Matopolski na
lata 2021-2027;

6. zostatem/am poinformowany/a, ze ztozenie niniejszego Formularza nie jest
réownoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie;

7. deklaruje uczestnictwo w projekcie, rownoczesnie zobowigzuje sie, ze w
przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie niezwtocznie poinformuje o tym
fakcie Beneficjenta;

8. podane przeze mnie dane oraz informacje sg zgodnie z prawdg, jednoczesnie

zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania o zmianie danych.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Kandydata



