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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

Załącznik nr 1 
do Regulaminu Rekrutacji Uczestników Projektu pn. Krakowskie Centrum Usług Społecznych „Wysokie”
	Beneficjent:
	Polskie Stowarzyszenie Terapii Behawioralnej

	UZUPEŁNIA OSOBA PRZYJMUJĄCA DOKUMENTY

	Numer:
	WYSOKIE/……./…../………
	…………………………………………………….……..…………………..

data i godzina wpływu, podpis osoby przyjmującej dokumenty


I. Dane opiekuna faktycznego:

Imię i Nazwisko:
………………………………………………………

Pesel:
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Data urodzenia: 
………………………………………………………..
Adres zamieszkania:
…………………………………………………………
Gmina:


………………………………………………………..
Numer kontaktowy:
……………………………………………………….
Adres e-mail: 

……………………………………………………….
Płeć:                        
 kobieta 
[image: image12]                    mężczyzna 
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Wykształcenie: 


[image: image14]  niżej niż podstawowe

[image: image15] podstawowe
 
[image: image16] gimnazjalne




 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  ponadgimnazjalne


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  policealne 

  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 wyższe

Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu:
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  Osoba pracująca (proszę wpisać zawód) ………………………….………………….   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  osoba bierna zawodowo

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  osoba bezrobotna nie zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy

Pozostałe dane: 
Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia  
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 TAK  
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 NIE 


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Odmowa odpowiedzi

Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 TAK  
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 NIE 

Osoba z niepełnosprawnościami
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 TAK  
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 NIE 


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Odmowa odpowiedzi

II. Jestem opiekunem faktycznym Pana/i ……………………….………………………………….…………………………….. 

III. Dane osoby niesamodzielnej 

Imię i Nazwisko:
…………………………………………………………

Pesel:
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Data urodzenia: 
………………………………………………………..
Adres zamieszkania:
………………………………………………….……

Gmina:


………………………………………………………
Numer kontaktowy:
……………………………………………………….
Adres e-mail: 

……………………………………………………….
Płeć:                         kobieta 
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Wykształcenie: 


[image: image45]  niżej niż podstawowe
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 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  ponadgimnazjalne


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  policealne 

  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 wyższe

Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu:

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  osoba pracująca (proszę wpisać zawód) ………………………….………………….   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  osoba bierna zawodowo

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  osoba bezrobotna nie zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy

Pozostałe dane: 

Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia  

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 TAK  
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 NIE 


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Odmowa odpowiedzi

Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 TAK  
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 NIE 

Osoba z niepełnosprawnościami

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 TAK  
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 NIE 


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Odmowa odpowiedzi

IV. Dane aplikacyjne opiekuna faktycznego
świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą oświadczam, że:

1. zamieszkuję na terenie Miejskiego Obszaru Funkcjonalnego Krakowa (W skład Miejskiego Obszaru Funkcjonalnego Krakowa tj. Metropolia Krakowska wchodzą następujące gminy: Kraków, Biskupice, Czernichów, Igołomia-Wawrzeńczyce, Kocmyrzów-Luborzyca, Liszki, Michałowice, Mogilany, Niepołomice, Skawina, Świątniki Górne, Wieliczka, Wielka Wieś, Zabierzów, Zielonki).

tak (                                nie (
2. Jestem osobą pełnoletnią i sprawuję opiekę nad osobą niesamodzielną z terenu MOF Krakowa
tak (                                nie (
V. Dane dodatkowe opiekuna faktycznego/osoby niesamodzielnej (dla osób ubezwłasnowolnionych lub nie posiadających pełnej zdolności do czynności prawnych wypełnia opiekun, przedkładając prawomocne postanowienie/zaświadczenie Sądu-jeśli dotyczy)
świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą oświadczam, że:

1. Jestem osobą zagrożoną ubóstwem lub wykluczeniem społecznym, doświadczającą wielokrotnego wykluczenia społecznego rozumianego jako wykluczenie z powodu więcej niż jednej z przesłanek:

a. osoba korzystająca ze świadczeń z pomocy społecznej zgodnie z ustawą z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej lub kwalifikujące się do objęcia wsparciem pomocy społecznej, tj. spełniające co najmniej jedną z przesłanek określonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej
opiekun                                                 osoba niesamodzielna

tak (        nie (               tak (       nie (
b. osoba, o których mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym
opiekun                                                 osoba niesamodzielna

tak (        nie (               tak (       nie (
c. osoby przebywające w pieczy zastępczej lub opuszczające pieczę zastępczą oraz rodziny przeżywające trudności w pełnieniu funkcji o których mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. 
o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej
opiekun                                                 osoba niesamodzielna

tak (        nie (               tak (       nie (
d. osoby nieletnie, wobec których zastosowano środki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestępczości zgodnie z ustawą z dnia 26 października 1982 r. o postępowaniu w sprawach nieletnich (należy dołączyć do formularza zaświadczenie z zakładu poprawczego lub innej instytucji czy organizacji społecznej zajmującej się pracą z nieletnimi o charakterze wychowawczym, terapeutycznym lub szkoleniowym; kopia postanowienia sądu; inny dokument potwierdzający zastosowanie środków zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestępczości)
osoba niesamodzielna

tak (        nie (               

e. osoba przebywająca w młodzieżowych ośrodkach wychowawczych i młodzieżowych ośrodkach socjoterapii, o których mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty (należy dołączyć do formularza zaświadczenie z ośrodka wychowawczego/ młodzieżowego/ socjoterapii)
osoba niesamodzielna

tak (        nie (               

f. osoba z niepełnosprawnością tj. osoba niepełnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511), a także osoby z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2017 r. poz. 882, z późn. zm.)

(należy dołączyć stosowne orzeczenie/zaświadczenie o stopniu niepełnosprawności ) 
opiekun                                                 osoba niesamodzielna

tak (        nie (               tak (       nie (
g. członek rodzin z dzieckiem z niepełnosprawnością, o ile co najmniej jeden z rodziców lub opiekunów nie pracuje ze względu na konieczność sprawowania opieki nad dzieckiem z niepełnosprawnością (należy dołączyć stosowne orzeczenie/zaświadczenie o stopniu niepełnosprawności ) 
opiekun                                                 osoba niesamodzielna

tak (        nie (               tak (       nie (
h. osoba, dla której ustalono III profil pomocy, zgodnie z ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2016 r. poz. 645,z późn. zm.),
(należy dołączyć zaświadczenie z urzędu pracy)

opiekun                                                 osoba niesamodzielna

tak (        nie (               tak (       nie (
 i. osoba niesamodzielna, 

opiekun                                                 osoba niesamodzielna

tak (        nie (               tak (       nie (
j. osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań rozumieniu Wytycznych Ministra Infrastruktury i Rozwoju w zakresie monitorowania postępu rzeczowego i realizacji programów operacyjnych na lata 2014-2020
opiekun                                                 osoba niesamodzielna

tak (        nie (               tak (       nie (
k. osoba korzystająca z PO PŻ (Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa)
opiekun                                                 osoba niesamodzielna

tak (        nie (               tak (       nie (
2. Jestem osobą, członkiem rodziny lub środowiska zagrożonego ubóstwem lub wykluczeniem społecznym w związku z rewitalizacją obszarów zdegradowanych, o której mowa w Wytycznych Ministra Infrastruktury i Rozwoju w zakresie rewitalizacji w programach operacyjnych na lata 2014-2020.

opiekun                                              

   osoba niesamodzielna

tak (        nie (           
    
tak (       nie (
Ja, niżej podpisany/-a, świadomy/-a odpowiedzialności cywilnej i karnej (wynikającej z Kodeksu Cywilnego i Kodeksu Karnego) za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, oświadczam, iż dane podane w niniejszym Formularzu zgłoszeniowym i w Oświadczeniach projektu są zgodne. 
…..………………………………………
MIEJSCOWOŚĆ I DATA                                           
                   ………..………………………………………….…………..

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU-                                                                                                                                                                                 OPIEKUNA

                                                               


       …………..…………………………………………………..
CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU-                                                                                                                                                                                 OSOBY NIESAMODZIELNEJ 
(w przypadku posiadania zdolności do czynności prawnych)
�  Wykształcenie ponadgimnazjalne – zasadnicza szkoła zawodowa, liceum ogólnokształcące lub technikum.  


�  Wykształcenie ponadgimnazjalne – zasadnicza szkoła zawodowa, liceum ogólnokształcące lub technikum.  
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