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FORMULARZ REKRUTACYIJNY

Formularz nalezy wypetnic¢ literami drukowanymi , pola zawierajgce kwadrat nalezy wypetni¢ wstawiajgc znak X
przy wybranej pozycji.

Nr projektu grantowego 40/2020/DS

Nazwa grantobiorcy GMINA LUBIEN KUJAWSKI

Okres realizacji projektu

. OD: 01-10-2021r. DO: 31.03.2022r.
objetego grantem

DANE OSOBOWE KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie/Imiona

Nazwisko

Wiek w chwili

przystapienia do
projektu
Data urodzenia Miejsce .
urodzenia
PESEL
Ptec KOBIETA [] MEZCZYZNA []
Adres zamieszkania !
Ulica
Nr lokalu
Nr domu (jesli
dotyczy)
Miejscowos¢ e
pocztowy
Gmina Powiat
Wojewddztwo

Telefon: stacjonarny/komdrkowy

Adres e-mail

1 Miejscem zamieszkania osoby fizycznej zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny (Dz. U. Nr 16, poz. 93 z pdzn.
zm.) ,(...) jest miejscowosé¢, w ktérej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu”.
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Wyksztatcenie

Brak wyksztatcenia

Podstawowe

Gimnazjalne

Ponadgimnazjalne

Liceum

Technikum

Szkota Zawodowa/szkota
branzowa

Policealne

Wyzsze

Status uczestnika

projektu w chwili

przystapienia do
projektu

Szczegdlna sytuacja uczestnika projektu

STATUS

TAK

Osoba nalezaca do
mniejszosci narodowej
lub etnicznej, migrant,
osoba obcego
pochodzenia (brak
zaznaczenia jakiejkolwiek
odpowiedzi bedzie
traktowany jako odmowa
podania informacji)

Osoba bezdomna lub
dotknieta wykluczeniem
z dostepu do mieszkania

Osoba z
niepetnosprawnosciami
(brak zaznaczenia
jakiejkolwiek odpowiedzi
bedzie traktowany jako
odmowa podania
informacji)

Osoba w innej
niekorzystnej sytuacji
spotecznej (brak
zaznaczenia jakiejkolwiek
odpowiedzi bedzie
traktowany jako odmowa
podania informacji)
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Przynaleznos¢ . , .
. Osoby zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem
uczestnika do
.| spotecznym
grupy docelowej

GRUPA DOCELOWA

TAK

Osoby lub rodziny
korzystajace ze
$wiadczen z pomocy
spotecznej zgodnie z
ustawg z dnia 12 marca
2004 r.

0 pomocy spolecznej
lub kwalifikujace si¢
do objecia wsparciem
pomocy spotecznej, tj.
spelniajace, co
najmniej jedng z
przestanek okreslonych
w art. 7 ustawy z dnia
12 marca 2004 r. 0
pomocy spotecznej

Osoby, o ktorych
mowa w art. 1 ust. 2
ustawy z dnia 13
czerwca 2003 r. 0
zatrudnieniu socjalnym

Osoby przebywajace w
pieczy zastepczej lub
opuszczajace piecze
zastepcza oraz rodziny
przezywajace trudnosci
w petnieniu funkcji
opiekunczo-
wychowawczych, o
ktoérych mowa w
ustawie z dnia 9
czerwca 2011 r. 0
wspieraniu rodziny i
systemie pieczy
zastgpczej

Osoby nieletnie, wobec
ktorych zastosowano
srodki zapobiegania i
zwalczania
demoralizacji i
przestepczosci zgodnie
z ustawa z dnia 26
pazdziernika 1982 r. o
postepowaniu w
sprawach nieletnich
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Osoby przebywajace w
mtodziezowych
osrodkach
wychowawczych i
mlodziezowych
osrodkach socjoterapii,
o ktorych mowa w
ustawie z dnia 7
wrzesnia 1991 1. o
systemie o$wiaty

Osoby z
niepelnosprawnoscia —
osoby z
niepelnosprawnoscia w
rozumieniu
Wytycznych

w zakresie realizacji
zasady rOwnosci szans
i niedyskryminacji, w
tym dostepnosci dla
0s6b

z
niepelnosprawnosciami
oraz zasady rownosci
szans kobiet i
mezczyzn W ramach
funduszy unijnych na
lata 2014-2020;

Cztonkowie
gospodarstw
domowych sprawujacy
opieke nad osoba z
niepelnosprawnoscia, o
ile co najmniej jeden z
nich nie pracuje ze
wzgledu na
koniecznos¢
sprawowania opieki
nad osobg z
niepetnosprawnoscia;
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Osoby potrzebujace
wsparcia w
codziennym
funkcjonowaniu?
Osoby bezdomne lub
dotkniete
wykluczeniem z
dostepu do mieszkan w
rozumieniu
Wytycznych

w zakresie
monitorowania postepu
rzeczowego realizacji
programow
operacyjnych na lata
2014-2020

Osoby korzystajace z
PO Pomoc O
Zywnosciowa

Osoby odbywajace
kary pozbawienia
wolnos$ci w formie
dozoru elektronicznego

Osoby spokrewnione
lub niespokrewnione z
osobami zagrozonymi
ubdstwem lub
wykluczeniem
Otoczenie oséb zagrozonych ubdstwem lub spotecznym, wspdlnie
Przynaleznos¢ wykluczeniem spotecznym - osoby, ktdrych zamieszkujace i
uczestnika do udziat w projekcie jest niezbedny dla gospodarujace, a takze O
grupy docelowej |skutecznego wsparcia 0sob zagrozonych inne osoby z
ubostwem lub wykluczeniem spotecznym najblizszego
srodowiska oséb
zagrozonych
ubdstwem lub
wykluczeniem
spotecznym

2 Osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — osoba, ktéra ze wzgledu na stan zdrowia lub
niepelnosprawno$¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozno$cig samodzielnego wykonywania co
najmniej jednej z podstawowych czynnos$ci dnia codziennego. Zgodnie z definicjg aktualnych Wytycznych w
zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wigczenia spolecznego i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem
srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-
2020
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Osoby sprawujace
rodzinng piecze
zastepcza lub
kandydaci do ]
sprawowania
rodzinnej pieczy
zastepczej

Osoby prowadzace
rodzinne domy dziecka
i dyrektorzy placowek
opiekunczo-
wychowawczych typu

rodzinnego

Utatwienia dla
o0séb
niepetnosprawnych

W przypadku dod

atkowych potrzeb organizacyjnych wynikajacych z niepetnosprawnosci,

prosimy o podanie takiej informacji podczas zgtoszenia, celem odpowiedniego
przygotowania miejsca spotkania.

Zatagczam dokumenty:

O

ZESTAWIENIE DOKUMENTOW POTWIERDZAJACYCH STATUS UCZESTNIKA/PRZYNALEZNOSC DO GRUPY:

Lp.

Nazwa dokumentu

Data dokumentu
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OSWIADCZENIA :

1. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych o$wiadczer wynikajace z art. 297 § 1
ustawy z dnia 6 czerwca 1997. Kodeks karny (Dz. U. z 2016 r. , poz. 1137) oswiadczam, zZe nie jestem
uczestnikiem innego projektu objetego grantem w ramach Projektu grantowego LGD ,Projekty
grantowe Stowarzyszenia Lokalna Grupa Dziatania Dorzecza Zgtowigczki w ramach osi 11”

2. Wszelkie informacje zawarte w Formularzu s prawdziwe i zgodne ze stanem prawnym i faktycznym;
znane mi sa skutki sktadania fatszywych oswiadczen wynikajace z art. 297 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 2016 r. , poz. 1137)

3. Oswiadczam, ze bede aktywnie uczestniczyt/ta w zadaniach i zajeciach programu realizowanego w
ramach projektu objetego grantem

4. Woyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, na zasadach okreslonych w Oswiadczeniu
uczestnika projektu objetego grantem.

5. Wyrazam zgode na publikacje mojego wizerunku, na zasadach okreslonych w Oswiadczeniu uczestnika

projektu objetego grantem.

Miejscowosc i Data Czytelny podpis uczestnika projektu/opiekuna prawnego

DATA ROZPOCZECIA UDZIALU W PROJEKCIE: .......coooviiiiiiiricriiic s

DATA ZAKONCZENIA UDZIALU W PROJEKCIE: .....ouvereererereesieereeesees e sveessens s sansans



