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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DLA BENEFICJENTA 

Do projektu  „SAMO-Dzielni”  współfinansowanym ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, Oś priorytetowa 9: Włączenie Społeczne, Działanie 9.2: Dostęp do wysokiej jakości usług społecznych

	DATA PRZYJĘCIA FORMULARZA
	

	PODPIS OSOBY PRZYJMUJĄCEJ FORMULARZ
	



	1. [bookmark: _Ref445716174]INFORMACJE DOTYCZĄCE UCZESTNIKA

	Imię (Imiona):

	

	Nazwisko:

	

	Płeć:
	Kobieta:       
	Mężczyzna:  

	Data urodzenia i miejsce urodzenia:
	

	PESEL: 

	

	Telefon kontaktowy (Stacjonarny / Komórkowy):
	
	Preferowany kontakt:
 mail
 telefon

	Adres e-mail
	
	

	Informacje dot. opiekuna prawnego (jeśli dotyczy)

	Imię i nazwisko:
	

	Dane kontaktowe (adres/telefon/mail):
	

	Adres  zamieszkania:

	Ulica:

	

	Nr domu  lub nr lokalu:

	

	Miejscowość:

	

	Kod pocztowy:

	

	Gmina:   

	

	Powiat:
	


	Województwo:

	

	Wykształcenie i status na rynku pracy:

	Wykształcenie
	
· Niższe niż podstawowe
· Podstawowe
· Gimnazjalne
· Ponadgimnazjalne
· Policealne
· Wyższe 

	Status na rynku pracy
	
· Osoba bierna zawodowo (np. osoba ucząca się, emeryt, rencista – chyba że jest gotowa do podjęcia pracy i poszukuje zatrudnienia)
· Osoba bezrobotna, niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy (w tym osoba w wieku emerytalnym lub rencista, który aktywnie poszukuje zatrudnienia)
· Osoba bezrobotna, zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy
· Osoba pracująca w: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(proszę podać miejsce pracy)

	W przypadku osób bezrobotnych, zarejestrowanych w Powiatowym Urzędzie Pracy, proszę wskazać przynależność do profilu:
	· I profil [footnoteRef:1] [1:  profil I – osoby aktywne, gotowe do podjęcia zatrudnienia.] 

· II profil [footnoteRef:2] [2:  profil II - osoby wymagające intensywnego wsparcia ze strony urzędu w celu znalezienia zatrudnienia.] 

· III profil [footnoteRef:3] [3:  proﬁl III – osoby oddalone znacznie od rynku pracy lub niegotowe do podjęcia zatrudnienia.] 


	
2.  GRUPA DOCELOWA

	Jestem mieszkańcem Wrocławia:
	
 Tak 

 Nie

	Posiadam status osoby 
z niepełnosprawnością[footnoteRef:4]: [4:  osoba posiadająca aktualne orzeczenie o niepełnosprawności w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z późn. zm.) lub osoba z zaburzeniami psychicznymi: osoba chora psychicznie – wykazująca zaburzenia psychotyczne; upośledzona umysłowa, wykazująca inne zakłócenia czynności psychicznych w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375 z późn. zm.)] 

	





	 tak 
 nie (jednoznaczne z zakończeniem udziału w procesie rekrutacji)

 odmowa podania informacji (jednoznaczne z zakończeniem udziału w procesie rekrutacji)

	
Informacje o niepełnosprawności:


	
Ustalony stopień/grupa: …………………………………..

Rodzaj niepełnosprawności: 

|_| osoba niewidoma lub słabowidząca
|_| osoba niesłysząca lub słabosłysząca
|_| osoba niesłysząca, wymagająca tłumacza języka migowego
|_| osoba głuchoniewidoma
|_| osoba z uszkodzeniem narządu ruchu
|_| osoba z uszkodzeniem narządu ruchu, poruszająca się na wózku inwalidzkim
|_| osoba ze schorzeniem narządów wewnętrznych
|_| osoba z epilepsją 
|_| osoba ze schorzeniem psychicznym
|_| osoba z niepełnosprawnością intelektualną
|_| osoba z całościowym zaburzeniem rozwojowym
|_| inny, jaki? …………………………………………………………………………………….

	Oświadczam, że mój dochód nie przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego (na osobę samotnie gospodarującą lub na osobę w rodzinie):
	|_| TAK 
|_| NIE

	3. PRZYNALEŻNOŚĆ DO JEDNEJ LUB KILKU PONIŻSZYCH GRUP:

	· 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 2004r. o pomocy społecznej;
· Osoby, o których mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym:
· Bezdomna, realizująca indywidualny program wychodzenia z bezdomności, w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej,
· Uzależniona od alkoholu,
· Uzależniona od narkotyków lub innych środków odurzających,
· Chora psychicznie, w rozumieniu przepisów o ochronie zdrowia psychicznego,
· Długotrwale bezrobotna (pozostająca bez pracy przez okres co najmniej 36 miesięcy),
· Zwolniona z zakładu karnego, mająca trudności w integracji ze środowiskiem, w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej,
· Uchodźca realizujący indywidualny program integracji, w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej.
· 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 z niepełnosprawnością – osoby niepełnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2011r. Nr 127, poz. 721,  z późn. zm.), a także osoby z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011r. Nr 231, poz. 1375);
· 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 zakwalifikowane do III profilu pomocy, zgodnie z ustawą z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2015r. poz. 149, z późn. zm.);
· Osoby bezdomne lub dotknięte wykluczeniem z dostępu do mieszkań  w rozumieniu Wytycznych Ministra Infrastruktury i Rozwoju w zakresie monitorowania postępu rzeczowego i realizacji programów operacyjnych na lata 2014-2020;
 należę lub osoby z mojej rodziny należą do jednej z ww. grup;
 należę lub osoby z mojej rodziny należą do więcej niż jednej z ww. grup; 
 nie należę, ani osoby z mojej rodziny, nie należą do żadnej z ww. grup 
 korzystam z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa 2014-2020.

	Jestem osobą należącą do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrantem, osobą obcego pochodzenia
	 Tak 

 Nie

 Odmowa podania informacji

	Jestem osobą bezdomną lub dotkniętą wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	 Tak 

 Nie

	[bookmark: _GoBack]Jestem osobą w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (niż wymienione powyżej, np: byli więźniowie, narkomani, osoby z wykształceniem poniżej podstawowego - poza wiekiem typowym dla posiadania takiego wykształcenia - itp.)
	 Tak 

 Nie

 Odmowa podania informacji

	
4. ZAKRES POTRZEB


	W zakresie jakich czynności potrzebuje Pan/i wsparcia asystenta? (można zaznaczyć więcej niż jedną)
	 pomoc w przemieszczaniu się, dojazd w wybrane miejsce
 pomoc w komunikowaniu się: np. czytanie prasy i inne, sprawy urzędowe
 czynności codzienne: robienie zakupów, czynności pielęgnacyjne, przygotowywanie podstawowych posiłków
 pomoc w pełnieniu ról społecznych tj. wyjście do kina, na rehabilitację
 udział w spotkaniach towarzyskich lub innych

 inne, jakie? …………………………………………………………………………………………

	5. INFORMACJE DODATKOWE

	
W jakim wymiarze czasu potrzebuje Pan/i wsparcia asystenta?
	Czas wsparcia: ……… godzin/ dziennie*/ tygodniowo*

*niepotrzebne skreślić

	
Proszę podać orientacyjny przedział czasowy, w którym potrzebuje Pan/i wsparcia asystenta:


	poniedziałek
	wtorek
	środa
	czwartek
	piątek
	sobota
	niedziela

	
	
	
	
	
	
	



	W jaki sposób dowiedział/a się Pan/i o możliwości udziału w projekcie:
	 Ośrodek pomocy społecznej
 Ogłoszenie w internecie
 Inne źródła, jakie …………………………………………………………………



Świadomie i dobrowolnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w ww. zakresie wyłącznie przez:
· Marszałka Województwa Dolnośląskiego z siedzibą we Wrocławiu 50-411, Wybrzeże 
J. Słowackiego 12-14, Urząd Marszałkowski Województwa Dolnośląskiego, oraz
· ministra właściwego ds. rozwoju regionalnego, mającego siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 
00-926 Warszawa 
w celach  realizacji projektu pn. „SAMO-Dzielni”, w szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości oraz działań informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego 2014 –2020.
	Jednocześnie oświadczam, że zostałam/ łem poinformowana/ ny, że w  tym przypadku nie ma zastosowania prawo do usunięcia danych, ponieważ przetwarzanie moich danych jest niezbędne do wywiązania się z prawnego obowiązku wymagającego przetwarzania na mocy prawa Unii oraz prawa państwa członkowskiego, któremu podlegają Administratorzy.  
…………………………………………………
data i czytelny podpis

Oświadczam, iż zapoznałem/am się i akceptuję Regulamin rekrutacji do projektu SAMO-Dzielni.

…………………………………………………
data i czytelny podpis

Pouczona/y o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, oświadczam iż dane oraz oświadczenia zawarte w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą.

…………………………………………………
data i czytelny podpis
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