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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO PROJEKTU 
„Usługi opiekuńcze i asystenckie oraz trening  samodzielności w gminie Będzinie”

	Nazwa Programu Operacyjnego
	 Regionalny Program Operacyjny na lata 2014 - 2020

	Źródło Finansowania: 
Nazwa i numer Priorytetu, 
Działania i Poddziałania w ramach Programu Operacyjnego
	Europejski Fundusz Społeczny 

Oś Priorytetowa 7: Włączenie społeczne, priorytet inwestycyjny 9iv, Działanie 7.6 Wsparcie rozwoju Usług społecznych świadczonych w interesie ogólnym



	Nazwa Beneficjenta


	Gmina Będzino

	Nazwa Realizatora
	Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Będzinie

	Numer wniosku o dofinansowanie
	RPZP.07.06.00-IP.02-32-K27/17


WYPEŁNIA PRACOWNIK SOCJALNY 
	Numer Formularza Rekrutacyjnego
	

	Data wpływu Formularza Rekrutacyjnego
	

	Podpis osoby przyjmującej Formularz
	


WYPEŁNIA PRACOWNIK SOCJALNY 

	CZĘŚĆ I

STATUS UCZESTNIKA
	Proszę zaznaczyć właściwe znakiem „X”:

	osoby lub rodziny korzystające 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
	

	osoby, o których mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym
	

	osoby przebywające w pieczy zastępczej lub opuszczające pieczę zastępczą oraz rodziny przeżywające trudności w pełnieniu funkcji opiekuńczo-wychowawczych, o których mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej
	

	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 (Dz. U. z 2014 r. poz. 382, z późn. zm.)
	

	osoby przebywające w młodzieżowych ośrodkach wychowawczych i młodzieżowych ośrodkach socjoterapii, o których mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty (Dz. U. z 2015 r. poz. 2156, z późn. zm.)
	

	osoby z niepełnosprawnością – osoby z niepełnosprawnością w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji zasady równości szans i niedyskryminacji, w tym dostępności dla osób z niepełnosprawnościami oraz zasady równości szans kobiet i mężczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020
	

	rodziny 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
	

	osoby, dla których 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.)


	

	osoby niesamodzielne


	

	osoby odbywające kary pozbawienia wolności


	

	osoby bezdomne lub dotknięte wykluczeniem z dostępu do mieszkań w rozumieniu Wytycznych w zakresie monitorowania postępu rzeczowego realizacji programów

operacyjnych na lata 2014-2020


	

	osoby korzystające z PO PŻ

	


WYPEŁNIA PRACOWNIK SOCJALNY 

	CZĘŚĆ II 

STATUS MATERIALNY UCZESTNIKA

	wysokość w  zł

	Wysokość dochodów na osobę samotnie gospodarującą
lub na osobę w rodzinie
	


………………………………………… 


      ……………………………………………..

Miejscowość, data







Podpis pracownika socjalnego
WYPEŁNIA KOORDYNATOR

	CZĘŚĆ III 

RODZAJ WSPARCIA


	Proszę zaznaczyć właściwe znakiem „X”:

	Proszę wybrać rodzaj wsparcia, o które ubiega się kandydat:


	Szkolenie w zawodzie opiekun osoby niesamodzielnej

Zatrudnienie w zawodzie opiekun osoby niesamodzielnej
	

	
	Szkolenie w zawodzie asystent osoby niepełnosprawnej

Zatrudnienie w zawodzie asystent osoby niepełnosprawnej
	

	
	Usługi opiekuńcze dla osób niesamodzielnych
	

	
	Usługi asystenckie dla osób niepełnosprawnych
	


ZAŁĄCZNIKI (proszę zaznaczyć właściwe):

· Zaświadczenie o dochodach i/lub inne dokumenty potwierdzające dochód na osobę samotnie gospodarującą, osobę w rodzinie lub rodzinę.

· Kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności wydanego przez Miejski Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności 
· Zaświadczenie od lekarza/pielęgniarki środowiskowej o niesamodzielności 

…………………………………………    

        ……………………………………………..

      Miejscowość, data

     


        Podpis koordynatora     
WYPEŁNIA BENEFICJENT

	CZĘŚĆ IV
DANE PERSONALNE

	Imię/Imiona:
	

	Nazwisko:
	
	Płeć:
	[image: image2.jpg]Kobieta

Mężczyzna

	Data i miejsce urodzenia:
	
	Wiek:
	

	PESEL:
	

	Adres zamieszkania:


	Miejscowość/ulica:
	

	Numer domu:
	
	Numer lokalu:
	

	Kod pocztowy:
	
	Miejscowość 
	

	Gmina:
	Będzino

	Powiat:
	koszaliński

	Województwo:
	zachodniopomorskie

	Telefon kontaktowy:
	

	Adres e-mail:
	

	Adres do korespondencji (proszę podać, jeśli jest inny niż adres zamieszkania):
	Ulica:

	
	Numer domu:

	
	Numer lokalu:

	
	Kod pocztowy, miejscowość:

	Wykonywany zawód 

	

	Posiadane wykształcenie 

	 Podstawowy

 Średnie
 Wyższe, jakie……………………………………………………………………..?




Oświadczam, że wszystkie dane i wynikająca z nich przynależność do grupy docelowej zawarte w ww. Formularzu są prawdziwe.
………………………….…………………                                   ……………………………………………..

    Data i podpis Beneficjenta                                                                               Miejscowość, data[image: image1.png]




































�	 Należy podać miejsce zamieszkania, w rozumieniu Kodeksu Cywilnego, tj. miejscowość, w której przebywa się z zamiarem stałego pobytu, w przypadku osób bezdomnych – miejsce przebywania (na terenie województwa zachodniopomorskiego);


� Wypełnić tylko w przypadku w przypadku wsparcia w formie szkolenia i zatrudnienia


� Wypełnić tylko w przypadku w przypadku wsparcia w formie szkolenia i zatrudnienia
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