H Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez

dla Matopolski _ Polska Unig Europejska

| N\ MALOPOLSKA

Zalacznik nr 2 do

REGULAMINU REKRUTACJI | UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
"Po pierwsze Rodzina"

nr FEMP.06.23-IP.01-0470/25

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
do udziatu w projekcie "Po pierwsze Rodzina"
realizowanym w ramach programu ,Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027”, Priorytet 6
Fundusze europejskie dla rynku pracy, edukacji i wigczenia spotecznego, Dziatanie 6.23
Wigczenie spoteczne — projekty Wojewddztwa Matopolskiego, wspoffinansowanego ze srodkow
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.
Projekt jest operacjg o znaczeniu strategicznym w rozumieniu art. 2 pkt 5) Rozporzadzenia PE i
Rady (UE) 2021/1060 z 24.06.2021 .
KOD IDENTYFIKACYJNY ZGLOSZENIA

DATA WPLYWU

I. DANE OSOBY ZGLASZANEJ DO OBJECIA WSPARCIA PORADNI

(Kandydata/Kandydatki na uczestnika/uczestniczke projektu)

NAZWISKO

IMIE

PLEC kobieta*/mezczyzna*

*podkres| wtasciwe

DATA URODZENIA

PESEL

OBYWATELSTWO
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Il. ADRES ZAMIESZKANIA, DANE KONTAKTOWE:

WOJEWODZTWO MALOPOLSKIE

GMINA

MIEJSCOWOSC

ULICA

NUMER DOMU

NUMER LOKALU

KOD POCZTOWY

TELEFON
KONTAKTOWY

w przypadku
zgtaszania
uczestnictwa osoby
nieletniej nalezy podac
telefon kontaktowy
rodzica/opiekuna

ADRES E-MAIL

lll. WYKSZTALCENIE (podkresl wiasciwe®)

- nizsze niz podstawowe*

- podstawowe*

- zawodowe*

- $rednie*

*

- ponadgimnazjalne lub policealne

- wyzsze*
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IV. POTRZEBY KANDYDATA/KANDYDATKI ZWIAZANE Z UDZIALEM W PROJEKCIE

W przypadku posiadania specjalnych potrzeb nalezy je oznaczy¢ X w kolumnie ,Zgtoszenie

potrzeby” i opisa¢ w kolumnie ,Potrzeba’(jesli dotyczy).

Potrzeba Zgtoszenie

potrzeby

Specjalnego dostosowania przestrzeni w zwigzku z niepetnosprawnoscig

ruchowq. Prosze opisac jakiego dostosowania:

Zapewnienia ttumacza jezyka migowego

Zapewnienia druku materiatow powiekszong czcionkg Prosze wskazacé

rozmiar CzCionkKi: .......ooviiie i,

Petla indukcyjna

Inne specjalne potrzeby. Prosze opisac jakie ..........................

V. STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

osoba bezrobotna*, w | *jesli dotyczy, podkres| wiasciwe

tym
- osoba dtugotrwale bezrobotna*
-inna*

osoba bierna *jesli dotyczy, podkres| wtasciwe

zawodowo*, w tym:

-osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu*®
-osoba uczaca sie/odbywajgca ksztatcenie*®

-inna*

osoba pracujaca*, w | *jesli dotyczy, podkres| wtasciwe
tym:

-osoba prowadzgca dziatalno$¢ na wiasny rachunek®

- osoba pracujgca w administracji rzgdowe;j*
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- 0soba pracujgca w administracji samorzgdowej [z wytgczeniem

szkét i placéwek systemu oswiaty]*
- osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej*
-osoba pracujgca w MMSP*
- osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie*®

- osoba pracujgca w podmiocie wykonujgcym dziatalnosc

leczniczg*

- osoba pracujgca w szkole lub placowce systemu oswiaty (kadra

pedagogiczna)*

-osoba pracujgca w szkole lub placowce systemu oswiaty (kadra

niepedagogiczna)*

- osoba pracujgca w szkole lub placowce systemu oswiaty (kadra

zarzadzajgca)*
- osoba pracujgca na uczelni*
- osoba pracujgca w instytucie naukowym*
- osoba pracujgca w instytucie badawczym*

-osoba pracujgca w instytucie dziatajgcym w ramach Sieci

Badawczej tukasiewicz*
- osoba pracujgca w miedzynarodowym instytucie naukowym®

- osoba pracujgca dla federacji podmiotow systemu szkolnictwa

wyzszego i nauki®
- osoba pracujgca na rzecz panstwowej osoby prawnej*

-inna*

VI. STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

OSOBA Z PANSTWA TRZECIEGO podkres| wiasciwe: tak/nie
OSOBA OBCEGO POCHODZENIA podkres| wiasciwe:

tak/nie
OSOBA NALEZACA DO MNIEJSZOSCI podkres| wiasciwe:

NARODOWEJ LUB ETNICZNEJ (W TYM tak/odmawiam podania informacji/nie

SPOLECZNOSCI MARGINALIZOWANEJ)
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OSOBA BEZDOMNA LUB DOTKNIETA podkred| wiasciwe:
WYKLUCZENIEM Z DOSTEPU DO tak/nie
MIESZKAN

OSOBA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI podkres| wiasciwe:
tak/odmawiam podania informacji/nie
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VIL. KRYTERIA PREFERENCYJNE: * jesli dotyczy, podkres| kryterium i dotacz
jako zatacznik dokument potwierdzajacy spetnienie tego kryterium

Kryteria preferencji 1-go

stopnia:

Wymagany dokument potwierdzajacy spetnienie tego

kryterium preferencyjnego:

a) znaczny lub umiarkowany

stopien niepetnosprawnosci*

orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie o

zaliczeniu do | lub Il grupy inwalidztwa

b) niepetnosprawnos¢

sprzezona*

orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie o
niepetnosprawnosci lub orzeczenie publicznej poradni
psychologiczno-pedagogicznej o potrzebie ksztatcenia
specjalnego lub orzeczenie publicznej poradni
psychologiczno-pedagogicznej o potrzebie zaje¢
rewalidacyjno-wychowawczych wydawane ze wzgledu na

niepetnosprawnosc¢ intelektualng w stopniu gtebokim

c) choroby psychiczne*

orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie o
niepetnosprawnosci lub zaswiadczenie wydane przez
lekarza psychiatre lub orzeczenie publicznej poradni
psychologiczno-pedagogicznej o potrzebie ksztatcenia
specjalnego lub orzeczenie publicznej poradni
psychologiczno-pedagogicznej o potrzebie zajeé
rewalidacyjno-wychowawczych wydawane ze wzgledu na

niepetnosprawnos¢ intelektualng w stopniu gtebokim

d) niepetnosprawnosé

intelektualna*

orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie o
niepetnosprawnosci lub orzeczenie publicznej poradni
psychologiczno-pedagogicznej o potrzebie ksztatcenia
specjalnego lub orzeczenie publicznej poradni
psychologiczno-pedagogicznej o potrzebie zajeé
rewalidacyjno-wychowawczych wydawane ze wzgledu na

niepetnosprawnos¢ intelektualng w stopniu gtebokim

e) calosciowe zaburzenie
rozwoju* (W rozumieniu
zgodnym z Miedzynarodowg
Statystyczng Klasyfikacjg
Choroéb i Probleméw
Zdrowotnych ICD10)

orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie o
niepetnosprawnosci lub orzeczenie publicznej poradni
psychologiczno-pedagogicznej o potrzebie ksztatcenia

specjalnego
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Kryteria preferencji 1-go

stopnia:

Wymagany dokument potwierdzajacy spetnienie tego

kryterium preferencyjnego:

f) korzystanie z programu
Fundusze Europejskie Pomoc
Zywnosciowa 2021-2027 (FE
PZ)*

dokument wystawiony przez osrodek pomocy spotecznej lub
przez organizacje partnerskg wydajgcg zywnosc¢
zawierajgcy informacje o korzystaniu z programu FE PZ

przez Kandydata/Kandydatke
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Kryteria preferencyjne 2-go

stopnia:

Wymagany dokument potwierdzajacy spetnienie tego

kryterium preferencyjnego:

a) bezradnosé w sprawach
opiekunczo-wychowawczych
i prowadzenia gospodarstwa

domowego

zaswiadczenie z osrodka pomocy spotecznej lub inny
dokument potwierdzajgcy korzystanie ze swiadczen pomocy
spotecznej lub dokument potwierdzajgcy objecia rodziny
nadzorem kuratora rodzinnego (np. postanowienie Sgdu
Rodzinnego) albo postanowienia lub zarzgdzenia Sadu
Rodzinnego o skierowaniu asystenta rodziny do wsparcia

rodziny

b) dzieci w kryzysach

zaswiadczenie od pedagoga szkolnego, psychologa,
wychowawcy szkolnego lub
orzeczenie/diagnoza/zaswiadczenie z poradni
psychologiczno-pedagogicznej lub zaswiadczenie z poradni
leczenia uzaleznien lub zaswiadczenie od lekarza o stanie
zdrowia potwierdzajgce wystepowanie kryzysu lub
zaswiadczenie z poradni zdrowia psychicznego lub
zaswiadczenie od lekarza psychiatry lub zaswiadczenie

z osrodka interwenciji kryzysowej

c) osoby doswiadczajace

trudnosci spotecznych

zaswiadczenie od pedagoga szkolnego, psychologa,
wychowawcy szkolnego lub
orzeczenie/diagnoza/zaswiadczenie z poradni
psychologiczno-pedagogicznej lub zaswiadczenie z poradni
leczenia uzaleznien lub zaswiadczenie od lekarza o stanie
zdrowia potwierdzajgce wystepowanie trudnosci
spotecznych lub zaswiadczenie z poradni zdrowia
psychicznego lub zaswiadczenie z osrodka interwenciji

kryzysowej

d) rodziny w trakcie
rozwodu/po rozwodzie/
samotni rodzice, rodziny

zrekonstruowane

wyrok rozwodowy lub orzeczenie o separacji lub akt zgonu

(W przypadku $mierci wspétmatzonka)
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e) rodzice w trakcie diagnozy
dziecka z chorobg
psychiczng, zaburzeniami
rozwoju lub przewlekia
choroba somatyczna,
genetyczng lub po

diagnozie potwierdzajacej

zaswiadczenie pedagoga szkolnego, psychologa lub
orzeczenie/diagnoza/ zaswiadczenie z poradni
psychologiczno-pedagogicznej lub zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajgce przeprowadzenie diagnozy lub przewlekig

chorobe somatyczng, genetyczna.
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VIIL. ** SCIEZKA REKRUTACJI W PRZYPADKU WYSTAPIENIA SYTUACJI
KRYZYSOWEJ

Informacja o spetnieniu przestanki do
zastosowania tzw. szybkiej sciezki
rekrutacji okreslonej w par. 8 Regulaminu

naboru

DANE OSOBOWE | KONTAKTOWE OSOBY ZGLASZAJACEJ - wypetni¢ w przypadku

zglaszania osoby niepetnoletniej

NAZWISKO

IMIE

ADRES ZAMIESZKANIA:

WOJEWODZTWO

GMINA

MIEJSCOWOSC

ULICA

NUMER DOMU

NUMER LOKALU

KOD POCZTOWY

TELEFON KONTAKTOWY

ADRES E-MAIL

** pkt. VIl wypetni¢ tylko w przypadku korzystania z przestanki do zastosowania tzw.
szybkiej Sciezki rekrutacji okreslonej w par. 8 Regulaminu naboru
IX. ZALACZNIKI:

DOLACZAM NASTEPUJACE ZALACZNIKI:



W ramach tego naboru ztozone zostaty Formularze zgtoszeniowe cztonkéw
rodziny/rodziny zastepczej wspodlnie zamieszkujacej:
Imie i nazwisko Kod identyfikacyjny

OSWIADCZENIA

- Ja, nizej podpisany/a deklaruje gotowos¢ swojg / osoby zgtaszanej*** do uczestnictwa w

projekcie ,Po pierwsze Rodzina”

- Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
"Po pierwsze Rodzina" realizowanym w ramach programu ,Fundusze Europejskie dla
Matopolski 2021-2027”, Priorytet 6 Fundusze europejskie dla rynku pracy, edukacji i wigczenia
spotecznego, Dziatanie 6.23 Wigczenie spoteczne — projekty Wojewodztwa Matopolskiego,
wspoffinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu

Spotecznego Plus i akceptuje jego warunki

- Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu w projekcie, dane
przedstawione przeze mnie w Formularzu zgtoszeniowym odpowiadajg stanowi faktycznemu
i pozostajg aktualne na dzien podpisania niniejszego Formularza oraz jestem Swiadomy/a

odpowiedzialno$ci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg

- Zobowigzuje sie do naprawienia wszelkich szkod wywotanych ztozeniem niezgodnego ze
stanem faktycznym oswiadczenia, w szczegdlnosci do zaptaty na rzecz podmiotu
Swiadczgcego ustugi kwoty odpowiadajgcej kwocie kosztéw zwigzanych z udziatem

Uczestnika w projekcie wraz z odsetkami

- Oswiadczam, ze dysponuje prawem do decydowania w sprawach dziecka zgtaszanego do

udziatu w projekcie ,Po pierwsze Rodzina™**
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- Oswiadczam, ze nie dysponuje prawem do decydowania w sprawach dziecka zgtaszanego do
udziatu w projekcie ,Po pierwsze Rodzina” i w zwigzku z powyzszym dotgczam zgode osoby

Nkkk

uprawnionej na zgtoszenie dziecka do udziatu w projekcie ,,Po pierwsze Rodzina

*k%x

skresli¢ jesli nie dotyczy

DATA

CZYTELNY PODPIS
KANDYDATA/KANDYDATKI

LUB W PRZYPADKU OSOBY
NIEPELNOLETNIEJ OSOBY/OSOB
DZIALAJACYCH W JEJ IMIENIU

12 /12



	FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
	I. DANE OSOBY ZGŁASZANEJ DO OBJĘCIA WSPARCIA PORADNI (Kandydata/Kandydatki na uczestnika/uczestniczkę projektu)
	II.  ADRES ZAMIESZKANIA, DANE KONTAKTOWE:
	III. WYKSZTAŁCENIE (podkreśl właściwe*)
	IV.  POTRZEBY KANDYDATA/KANDYDATKI ZWIĄZANE Z UDZIAŁEM W PROJEKCIE
	V. STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU
	VI. STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU
	VII. KRYTERIA PREFERENCYJNE: * jeśli dotyczy, podkreśl kryterium i dołącz jako załącznik dokument potwierdzający spełnienie tego kryterium
	VIII.  ** ŚCIEŻKA REKRUTACJI W PRZYPADKU WYSTĄPIENIA SYTUACJI KRYZYSOWEJ
	IX.  ZAŁĄCZNIKI:
	OŚWIADCZENIA



