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Projekt RPSW.09.02.01-26-0083/18 ,NOWA JAKOSC CODZIENNOSCI, rozwdj ustug spotecznych w regionie $wigtokrzyskim:
wsparcie srodowiskowe oséb niesamodzielnych i niepetnosprawnych, rodzinne domy pomocy i mieszkalnictwo wspomagane”

| ANKIETA REKRUTACYINA

Niniejszym deklaruje che¢ udziatu w projekcie nr RPSW.09.02.01-26-0083/18 ,,NOWA JAKOSC

CODZIENNOSCI, rozwéj ustug spotecznych w regionie swietokrzyskim: wsparcie srodowiskowe 0séb

niesamodzielnych i niepetnosprawnych, rodzinne domy pomocy i mieszkalnictwo wspomagane”

Dane kandydata:

Nazwisko Imie (imiona)
PESEL Pteé: [ kobieta [1 mezczyzna

Wiek
Data urodzenia: .....oeeeeverevversscenesecensereenenne e | (W chwiili rozpoczecia projektu)
Adres zamieszkania

N Mie oszkani [ miasto
Ulica/Miejscowoéé umer iejsce zamieszkania O wies
Kod .

Poczta Adres e-mail

pocztowy
Gmina: Tel. komorkowy
Powiat: Tel. domowy
Wyksztatcenie:
[0 Podstawowe [0 Zasadnicze zawodowe O Srednie zawodowe O Wyzsze zawodowe
O Gimnazjalne [0 Srednie ogdlne [0 Policealne [0 Wyzsze magisterskie

Status osoby na rynku pracy w chwili przystgpienia do projektu:

OTak [ Nie
1. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedow pracy, w tym:
0 osoba diugotrwale bezrobotna O inne
2. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzeddw pracy, w tym: LiTak L Nie

{1 osoba diugotrwale bezrobotna I inne
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wsparcie srodowiskowe 0s6b niesamodzielnych i niepelnosprawnych, rodzinne domy pomocy i mieszkalnictwo wspomagane”

pozostajacych na utrzymaniu

3. Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym: LiTak LI Nie
O osoba uczgcasie [ osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne
4. Czy osoba jest pracujaca, w tym: LTak L1 Nie
O osoba pracujgca w administracji rzgdowej
[ osoba pracujgca w administracji samorzgdowej
O osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i $rednie przedsiebiorstwa)
[0 osoba pracujgca w organizacji pozarzadowej
[0 osoba prowadzaca dziatalno$é na wiasny rachunek
[J osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
O inne |
Oraz:
VWYKONYWANY ZAWOM: ... cvieireier e renceineeeereentns s ses st enssesses vt et sassessnssveass sessssese sasstnsresussessensos maseessesessssnenesenstsbosass enssessonsnses
05S0D@ ZATMUANIONG W1 vttt er e st re st saeseesaeeseas st sesee st suecea eneae sesses e ee seaserbassbs sesstbere St et sinss bt sbe e n s
O Tak O Nie
5. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia = Odn.10.wa
podania inf.
6. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania DTak LN
7. Czy osoba jest niepetnosprawna L Tak O Nie
Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim J umiarkowanym O znacznym
Symbol orzeczenia 0 niepetnOSPrawnosCi: ..eeceevvivereierereescreveseeenen v
Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujgcych: OTak [ Nie
W tym:
8.
- w gospodarstwie domowym z dzieémi pozostajagcymi na utrzymaniu OTak [ Nie
- osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajacym sig z jednej osoby dorostej i dzieci |[JTak [0 Nie
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Projekt RPSW.09.02.01-26-0083/18 ,NOWA JAKOSC CODZIENNOSCI, rozwéj ustug spotecznych w regionie $wigtokrzyskim:
wsparcie srodowiskowe os6b niesamodzielnych i niepetnosprawnych, rodzinne domy pomocy i mieszkalnictwo wspomagane”

9. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak [ Nie
powyzej)

10. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? LTak LI Nie

11. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [J Cze$ciowo [ Catkowicie

12. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa OTak [ Nie
2014-20207?

13. Czy jest osobg zaleing (niesamodzielna)? - tj. osoba, ktéra ze wzgledu na wiek,
stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak [ Nie
niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

14. Czy osoba jest zagrozona ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym? DlTak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego

(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania o0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina Powiat

Telefon

KRYTERIA PREMIOWANE :

Wysokos¢ dochodu na cztonka

rodziny (podac kwote wysokosci dochodu na czfonka rodziny)

Czy zataczono zaswiadczenie: TAK / NIE
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Projekt RPSW.09.02.01-26-0083/18 ,NOWA JAKOSC CODZIENNOSCI, rozwdj ustug spotecznych w regionie swietokrzyskim:
wsparcie $rodowiskowe 0s6b niesamodzielnych i niepetnosprawnych, rodzinne domy pomocy i mieszkalnictwo wspomagane”

Niesamodzielno$¢ potwierdzona

C t SWi ie: TAK
saéwiadczeniem lekarskim zy zatgczono zaswiadczenie / NIE

Czy osoba jest samotna TAK / NIE
/pozbawiona wsparcia rodziny

Czytelny podpis

Ja (imie i nazwisko opiekuna)
jako opiekun (imige i NAZWISKO ChOTEEO0 ) i ittt e rr s ves st san s s seneee s

o$wiadczam, ze sprawuje statg opieke nad wyzej wskazang osobg niesamodzielng/niepetnosprawng.

Czytelny podpis

Oswiadczam, iz nie korzystam z tego samego typu wsparcia w innych projektach wspoéffinansowanych
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 programdéw- operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesénie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Plac Najswietszej Maryi Panny 1, 25-
010 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 wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)
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Projekt RPSW.09.02.01-26-0083/18 ,NOWA JAKOSC CODZIENNOSCI, rozwdj ustug spotecznych w regionie $wietokrzyskim:
wsparcie srodowiskowe os6b niesamodzielnych i niepetnosprawnych, rodzinne domy pomocy i mieszkalnictwo wspomagane”

OSWIADCZENIE
o posiadaniu statusu osoby zagrozonej ubéstwem
lub wykluczeniem spotecznym

Ja, NIZEJ POAPISANY/A .viieiiiiiecie et et r e ear e e ereeenes

imie i nazwisko
o$wiadczam, ze jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan
zgodnie z art. 233 § 1 kodeksu karnego, ktory brzmi: ,Kto, sktadajac zeznanie majgce stuzyc za
dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy
do lat 8.” Dz. U. 1997 nr 88 poz. 553 oswiadczam, ze naleze do co najmniej jednej z ponizszych
grup spotecznych:

a) osoby lub rodziny korzystajgce ze swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004
r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajgce co
najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004r.
0 pomocy spotecznej; (tj. ubdstwo, bezrobocie, bezradnosé¢ w sprawach opiekuriczo - wychowawczych,
niepetnosprawnosé, alkoholizm, przemoc, sytuacja kryzysowa, dtugotrwata lub ciezka choroba).

b) osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;

¢) osoby przebywajace w pieczy zastepczej lub opuszczajgce piecze zastepczg oraz rodziny przezywajace
trudnosci w petnieniu funkcji opiekunczo-wychowawczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 9 czerwca
2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;

d) osoby nieletnie, wobec ktérych zastosowano s$rodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji
i przestepczosci zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich (Dz.
U.z 2016 r. poz. 1654, z p6zn. zm.); '

e} osoby przebywajagce w miodziezowych osrodkach wychowawczych i mtodziezowych os$rodkach
socjoterapii, 0 ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzes$nia 1991 r. o systemie o$wiaty (Dz. U. z 2017 r. poz.
2198, z pdin. zm.);

f) osoby z niepetnosprawnoéciag — osoby z niepetnosprawnoscig w rozumieniu Wytycznych w zakresie
realizacji zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnoéci dla  o0séb
z niepetnosprawnosciami oraz zasady réwnosci szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata
2014-2020  lub uczniowie/dzieci z  niepetnosprawnosciami  w  rozumieniu  Wytycznych
w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w obszarze edukacji na lata 2014-2020;

g) cztonkowie gospodarstw domowych sprawujacy opieke nad osobg z niepetnosprawnoscig, o ile co
najmniej jeden z nich nie pracuje ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad osobg
z niepetnosprawnoscig;

h) osoby niesamodzielne;

i) osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych
w zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programéw operacyjnych na lata 2014-2020;

j) osoby odbywajgce kary pozbawienia wolnosci;

k) osoby korzystajace z PO PZ.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)
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Projekt RPSW.09.02.01-26-0083/18 ,NOWA JAKOSC CODZIENNOSCI, rozwdj ustug spotecznych w regionie $wigtokrzyskim:
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adres zamieszkania

OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie fatszywych zeznan zgodnie z art. 233 § 1 kodeksu karnego, ktéry brzmi: ,Kto,
sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.” Dz.U. 1997 nr 88 poz.

553 oswiadczam, ze jestem osoba:
* wiasciwe zakresli¢

a) samotnie gospodarujaca * - zwigzku z tym:
moj sredni miesieczny dochdd netto z ostatnich 3 miesiecy wynidst ..........cccceeeee. 28
UWAGA: Uzyskiwany dochéd moze by¢ weryfikowany zaswiadczeniami z odpowiednich instytucji.
b) zamieszkujacq z rodzing * - w zwigzku z tym:
Oswiadczam, ze rodzina moja skitada sie z nizej wymienionych oséb (rodzice,
rodzeAstwo uczace sie do 26 roku zycia lub matzonek i dzieci)

Lp. .z . . .
Imie i nazwisko Data urodzenia Stoplen. A !Vllejs’ce, pracy, nauki .
pokrewienstwa inne Zrédio utrzymania
1 :
2
3
4

W zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze catkowity dochdd netto mojej rodziny z ostatnich

3 miesiecy wyniost ......ccccveeeennen. zt, w zwigzku z tym sredni miesieczny dochdd netto na
osobe w rodzinie wynidst .................. zt.

Podany powyiej dochdd uzyskuje z tytutu i w wysokosci jak nizej:

L o ettt st e e et e e e ss et e et are e e st aeetetsnaeeeennseaeesasneeteatefe aakneetesaneanetenaneteesanteeen sasaneeen
2. et eet e et eet et see s et e e eAe s Aeaeee et aRe st seaseaseseesebe et ntabes s eae sE AR AesSatshetssesans s et eaeete et sesnnseaseneaen
B ettt ettt e e et eaEar e e st b ek e e s eae et eRsesaetaneeEenbnsesaeseReeEennbeR et enesae et senAen e e aneeeeanesenannens

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)
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