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ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
L indywidualny
[ pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [0 mezczyzna
Wiek

Data urodzenia: ..o veeceeeeierieinceee e s (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :

Powiat:

Gmina:

Ad ieszkani o ) _ O miasto
res zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania .
O wies
Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Wyksztatcenie:
[J Podstawowe O Ponadgimnazjalne [0 Wyzsze magisterskie

O Gimnazjalne O Policealne
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

O Tak [ Nie
1. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba diugotrwale bezrobotna O inne

2. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym: DTak  DNie

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna O inne

3. Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym: DTak  DNie

O

osoba uczgca sie [ osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne

Czy osoba jest pracujaca, w tym: UTak [l Nie

osoba pracujgca w administracji rzgdowej

osoba pracujgca w administracji samorzadowej

osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)
osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

osoba prowadzgaca dziatalnosé na witasny rachunek

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

inne

oraz:

oooooogl #

WYKONYWANY ZAWOA: ..ottt ettt eteste s te st ste e et et et e s s s aae et st stesessensantesbebestansassaeeebe st seensssansantesasanns
(01 o) oI Z= 11 g Lo L Lo ) o I= 15T RS RRRRR

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBStUGI | SAMOOPIEKI O Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW OTak [ Nie
O Tak [ Nie
5. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia [J odmowa podania inf.
6. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania LiTak LI Nie
OTak [ Nie

7. Czy osoba jest niepetnosprawna
v J P P [J odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim [ umiarkowanym [d znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....c.cvveeveeecececiecceee et et

8. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
9. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? D Tak D Nie
10. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? 1 Nie 1 Czesciowo [ Catkowicie
OTak [ Nie

11. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-

)
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2020?

12. Czy jest osobgq zaleing (niesamodzielng)? — tj. osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan
zdrowia lub niepetnosprawnosé¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie
niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

13. Czy osoba jest zagrozona ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym? DTak L Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania o Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy i poczta

Gmina Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczyc
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie
KRYTERIA Miejsce zamieszkania

FORMALNE Kielce
O Tak O Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA............cceceeruracn

OTak [ Nie
KRYTERIA Meiczyzna ( 3 pkt)
PREMIUJACE | O Tak [INie

(max 10 pkt)
Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)

O Tak O Nie

Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)
L Tak [INie
Liczba punktow premiujacych ............

L' W przypadku nie dolgczenia wymaganych dokumentow kryterium uwaza sie za niespetnione
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Zataczam nastepujace dokumenty:

] orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [1 zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) [1 zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze $wiadczen
[ oswiadczenie o dochodach [ formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, IZ NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakoriczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczes$nie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej wul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu
oraz zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majace na celu okreslenie realizacji wskaznikdw zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)
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Wynik postepowania rekrutacyjnego

1) Kandydat/ka spelnil/a kryteria obowiazkowe : [ Tak O Nie

2) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetnienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyZNi ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikdéw Komisji rekrutacyjne;j




