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FORMUL ARZ ZGN,OSZENIOWY

projekt pt. ,,Razem moZemy wigcej - utworzenie trzech plac6wek opiekuriczo-specjalistycznych
w Gminie Tomice"

1. Dane uczestnika : czlonka rodzinylopiekuna wskazanego w Indywidualnym Planie Wsparcia :

a. Imie i nazwisko

b. Data urodzenia

c. Numer ewidencyjny (PESEL)

d. Wyksztalcenie : brak / podstawowe / gimnazjalnei ponadgimnazjalne (tj: Srednie hsb zasadnicze

zawodowe / pomaturalne/ wyLsze)* - * niepotrzebne skre$li6

2. Jestem rodzicem / opiekunem / inne podad jakie.......

Imig i nazwisko dziecka tczgszczaj1cego do

Plac6wki Wsparcia Dziennego w .....

3. Miejsce zamieszkania uczestnika zgodnie z KC:

uI,......,........ nr domu .....,.. ff lokalu........ miejscowo66.................

kod pocztowy poczta

gmina powiat. wojew6dztwo

telefon kontaktowy

Adres e-mail:

Obszar zamieszkania wg stopniavbanizacji (DEGURBA) ** : E slabo zaludnione (wiejskie)

tr poSrednie (miasta, przedmieScia) tr ggsto zaludnione (miasta, centra miejskie, obszary miejskie)

4 . Sytuacja uczestnika na rynku pracy : proszg zaznaczyt znakiem ,, x" wlaSciwy n

! osobapracuj4ca zatrudnionaw ..... lub rolnik,
! osoba bezrobotnazarejestrowana w I-IP
n osoba dlugotrwale bezrobotna

! osoba bezrobotna niezarejestrowana

n 'osoba bierna zawodowo

5. Dodatkowe informacje dotycz4ce uczestnika** : ** - wlasciwe oroszg zaznacz.vd znakiem : ..X"

a) Osoba nale2qca do mniejszo6ci narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia E tak I nie I odmowa podania danych

b) Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostgpu do mieszkari

tr tak E nie E odmowa podania danych

c) Osoba z niepelnosprawno6ciami tr tak I nie E odmowa podania danych

d) Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spolecznej (innej niL ww.)
tr tak tr nie E odmowa podania danych
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2) .Oswiadczam Le spelniam kryteria:

a) jestem zagtolona/ny ub6stwem lub wykluczeniem spotecznym

c) posiadam, niepelnosprawnoS6 w stopniu znacznym lub umiarkowanym

(je6li tak proszg dol4czyl orzeczenie)

(data i miejscowoSd )

Unia Europejska
Euf opejski Fundusz SPol€<znY

n tak Ll nle

! tak n nie

trtak -! nie

( crytelny podpis rodzica / opiekuna )

Fundusze
Europejskle
Proglam RegionatnY S, rvrnLoPolst<R

6. OSwiadczeniaz

Swiadoma/-y odpowiedzialnoSci karnej niniejszym oSwiadczam:

(proszg zaznaczy|-znakiem zgodnie ze staneir iaktycznym ',X" odpowiedni kwadracik n tak lub ! nie)

1). Oswiadc zam,Zebgdg stale, regularnie uczestniczyll \aw zajgciach oraz zaplanowanych terapiach

oferowanyc hprzezPlac6wkg wsparcia Dziennego zgodnie z opracowanym Indyrvidualnyrn Planem wsparcia

b) jestem zagro2onylna ub6stwem lub wykluczeniem spolecznym, do6wiadczaj4ce wielokrotnego wykluczenia

spolecznego rozumian"go' juto wykluczenie z powodu wigcej ni2 jednej z Ptzeslanek -. na podstawie

za\wiadczemazGOPS/ ntak ! nie

d) posiadam niepelnosprawnos6 sptzgkon4 oraz zabtrzenia psychiczne, w tym niepelnosprawnoS6 intelektualn4

i caftowite zaburzeniaiozwoju l jeSti tat proszg dotqczyl orzeczenie)
! tak ! nie

e) jestem osob4 z rodziny korzystaj4cej z Programu operacyjnego Pomoc Zywnosciowa na podstawie

"alwiudcrenia 
- ( jesli tak ' proszg dol4czy6 zalwiadczenie)

n tak ! nie

iem spolecznym w zwi4zkuz
zakresie rewitalizacji w pro gramach

\vych
D tak n nie

3) O6wiadczam,Le: , :, a_:^',-^r^i _^ ^^A,
a) wszystkie powyZsze dane s4 zgodne z ptawd4. Jestem Swiadoma/my odpowiedzialnosci za podante

nieprawidlowYch danYch.

b) Akceptujg REGULAMIN REKRUTACJI I UCZES' 
utwoizenie trzech plac6wek opiekuriczo-specjalistyc

c) zost anYla, 2e wlw Projqkt j
w r Programu OPeracYjnego

ram wej Region sP6jnY sPol

Poddzialania:9.2'|Uslugispoleczneizdrowotnewregionie
d) zostalem/am poinformowinyla, 2e zloLenie Formularza t6wnoznaczne

zzakwalifrkowaniem do udzialu w projekcie,
cnie danYch Dz' U' z20l5t''
varzanie mo Potrzeb Procesu

,T ff ?;l-fr;';:?#i: i ;5i3#,'? ffi'#il' l;
Iyp projektu C. Uslugi wsparcia rodziny i systemu

pieczy zastgpczej.. Tytul projektu ,,Razem mo2emy wigcej - utworzenie trzech plac6wek opiekufczo-

specjalistycznych w Gminie Tomice"

projekl wsphlfinansowany przez unig Euro4ligkq w ramach Eur9rylskiego Funduszu spolecarcgo'
" nigionatny pro[rim opericyiny woiew'dztwa Malopolskiego 2014 - 2020
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KAR'TA KWALIIIIIC{CYJNA * * *

Na podstawie przeprowadzonego procesu rekrutacji oraz przedstawionych dokument6w

Komisja Rekrutacyjna w dniu

tr kwalifikuje E nie kwalifikuje

Imig i nazwisko osoby wskazanej w Indywidualnym Planie Wsparcia

do udziafu w projekcie pt. ,,Razem mo2emy wigcej - utworzenie trzech plac6wek opiekur[czo-
specjalistycznych w Gminie Tomice"

Podpisy czlonk6w Komisj i Rekrutacyjnej :

1 . Przewodnicz4cy Komisji 2. CzNonek Komisji

*** Wypelnia Komisja Rekrutacyjna
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