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Zatqcznik nr 1 do Regulaminu Projektu

Data wptywu formularza:

(WYPEENIA KOORDYNATOR PROJEKTU)

FORMULARZ REKRUTACYJNY

o Dzienny Dom Pobytu

o Ustugi opiekuncze w miejscu zamieszkania *

* zaznaczyc wlasciwe

W RAMACH PROJEKTU ,,AKTYWNI SENIORZY” nr RPLU.11.02.00-06-0024/18
wspotfinansowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Lubelskiego na lata 2014-2020,
Os Priorytetowa 11 Wigczenie spoteczne Dziatanie 11.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne

(Formularz Rekrutacyjny nalezy wypelni¢ drukowanymi literami. W przypadku, gdy pytanie
wymaga udzielenia odpowiedzi, nalezy zakresli¢ odpowiednio TAK lub NIE )

I. Dane osobowe kandydata

1. | Imie/Imiona i Nazwisko

2. | Data urodzenia

3. | Ple¢ o Kobieta 0 Mezczyzna
PESEL
4. | w przypadku braku PESEL serig i numer paszportu
lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé
WOjewOdZtwo. ... ..o powiat..........oooeiiii,
. . . . mina..........cooeeviiiiinnn. ulica... ..o
5 Adres miejsca zamieszkania 8
" | kandydata nr domu.......eeeevieneeennn. nrlokalt.......ocooviniiiiiiiniiiin
MIEJSCOWOSC. ....vvniiiiiiiiiiiiii kod pocztowy.................
. . Telefon do
Adres poczty elektronicznej i numer kontaktu
6. | telefonu - o ile je posiadaja
Adres poczty
elektronicznej

7. | Wyksztalcenie

| Brak (brak formalnego wyksztalcenia)
[1 Podstawowe (ksztalcenie ukoriczone na poziomie szkoty
podstawowej)
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| Gimnazjalne (ksztalcenie ukoniczone na poziomie szkoty

gimnazjalnej)

| Ponadgimnazjalne (ksztalcenie ukoriczone na poziomie

szkoty $redniej lub zasadniczej szkoty zawodowej)

| Policealne (ksztalcenie ukoniczone na poziomie wyzszym

niz ksztalcenie na poziomie szkoty sredniej, ktére

jednoczesnie nie jest wyksztalceniem wyzszym)

| Wyzsze magisterskie (ksztalcenie ukoriczone na

poziomie studiéw wyzszych magisterskich)

8. | Status na rynku pracy

Osoba: O bezrobotna / O diugotrwale bezrobotna
O niezarejestrowana w ewidengji urzedéw pracy
O zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy

O osoba bierna zawodowo (emeryt/rencista)

Czy zamierza Pan/i stara¢ sie
o zwrot kosztéw dojazdu?

9. | (nie dotyczy os6b korzystajacych I TAK -/ NIE
z bezptatnych przejazdow)
II. Informacja o spelnianiu obligatoryjnych kryteriow rekrutacyjnych
okreslonych w Regulaminie Projektu ,, Aktywni Seniorzy”
Wiasciwe
Lp- Kryterium Dokument potwierdzajacy spelnianie | zaznaczyc
kryteriow rekrutacyjnych
L Kandydat jest w wieku 60 lat lub Weryfikacja na podstawie numeru PESEL | TAK | NIE
wiecej
2. Kandydat zamieszkuje na terenie m. | Oswiadczenie o zamieszkiwaniu na | TAK | NIE
Zamo$¢ (w rozumieniu przepiséw terenie m. Zamos¢ Ilub powiatu
KQ) zamojskiego
III. Informacja o spelnianiu preferencyjnych kryteriéw rekrutacyjnych
okreslonych w Regulaminie Projektu ,,Aktywni Seniorzy”
Wiasciwe
Lp- Kryterium Dokument potwierdzajacy spelnianie | zaznaczyc
kryteriéow rekrutacyjnych
preferencyjnych
Kandydat jest osoba zagrozona
ubéstwem lub wykluczeniem
spotecznym doswiadczajaca
wielokrotnego wykluczenia
spolecznego rozumianego jako Oswiadczenie
3| wykluczenie z powodu wiecej niz TAK | NIE
jednej z przestanek, o ktérych mowa
w rozdziale 3 pkt 13 Wytycznych
w zakresie realizacji przedsiewzie¢
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Kryterium

Dokument potwierdzajacy spelnianie
kryteriéw rekrutacyjnych
preferencyjnych

Wiasciwe
zaznaczy¢

W obszarze

wlgczenia spolecznego i zwalczania
ubdstwa z wykorzystaniem srodkéw
Europejskiego Funduszu
Spotecznego i Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego

na lata 2014 - 2020

Kandydat jest osoba o znacznym lub
umiarkowanym stopniu
niepelnosprawnosci

Orzeczenie o posiadanym stopniu
niepelnosprawnosci

TAK

NIE

Kandydat jest osoba z
niepetlnosprawnoscia sprzezona lub
osoba z zaburzeniami psychicznymi,
w tym osoba z niepetnosprawnoscia
intelektualng/osoba z caloSciowymi
zaburzeniami rozwojowymi

Orzeczenie o posiadanym stopniu
niepelnosprawnosci

TAK

NIE

Kandydat jest osobg z
niepelnosprawnosciami i osoba

6. | niesamodzielng, ktérej dochdd nie
przekracza 150% wlasciwego
kryterium dochodowego, o ktérym
mowa w ustawie z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej (na
osobe samotnie gospodarujaca lub
na osobe w rodzinie)

Orzeczenie o posiadanym stopniu
niepelnosprawnosci oraz Oswiadczenie

TAK

NIE

Kandydat jest osobg korzystajaca
z Programu Operacyjnego Pomoc
7 | Zywnosciowa 2014-2020 - zakres
wsparcia tych os6b w ramach
projektu jest komplementarny

i uzupetnia dziatania
wspélfinansowane z PO PZ

w ramach dzialan towarzyszacych

Oswiadczenie

TAK

NIE

IV. Informacja o spelnianiu dodatkowych kryteriéw rekrutacyjnych
okreslonych w Regulaminie Projektu ,,Aktywni Seniorzy”

Kryterium

Dokument potwierdzajacy spelnianie
kryteriéw rekrutacyjnych

Wiasciwe
zaznaczy¢

Kandydat jest osoba samotna

Oswiadczenie

TAK

NIE
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Wiasciwe
L.p. Kryterium Dokument potwierdzajacy spelnianie | zaznaczy¢
kryteriow rekrutacyjnych
9. | Kandydat jest osoba chorujaca Oswiadczenie TAK | NIE
dlugotrwale

UWAGA: Spelnianie przez kandydata kryteriow okreSlonych przez Dyrektora Dziennego Domu
Pobytu w uzgodnieniu z Koordynatorem Projektu w punkcie 2, 3, 6-9 jest potwierdzane
oswiadczeniami. Przewodniczacy komisji rekrutacyjnej moze zada¢ dokumentéw potwierdzajacych
okolicznosci zawarte w oéwiadczeniach w terminie wyznaczonym przez przewodniczacego, lub
moze zwroéci¢ sie do wojta (burmistrza, prezydenta miasta) wlasciwego ze wzgledu na miejsce
zamieszkania kandydata o potwierdzenie tych okolicznosci.

Do wniosku dotaczam dokumenty potwierdzajace spetnianie kryterium wymienionego w punkcie

Miejscowos¢, data Podpis kandydata
Lider Projektu: Partner Projektu:
FOR YOU sp. z o.0.
@wﬂ((m ul. Lwowska 19,
S 22-400 Zamos¢
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V. Dane monitorujace status uczestnika projektu:

L (YA R (0000000000000 000000 000 600 000000 000000 Ca0000 000 600 B30 000 000000 000 D00 633 0000

Oswiadczam, Ze jestem osoba z niepetnosprawnoscia (nalezy dotaczy¢ orzeczenie)

Za osoby niepetnosprawne uznaje sig osoby niepetnosprawne w Swietle przepisow ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0sob niepetnosprawnych (Dz. U.
z 2011 r., Nr 127 poz. 721, z pézn. zm.), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, o ktorych mowa w
ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z. 2011 r., Nr 231 poz.
1375), t. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajgcym stan zdrowia.

OTAK

[1 NIE

|
ODMOWA
PODANIA
DANYCH

Zyje w gospodarstwie domowym bez 0séb pracujacych.

Gospodarstwo domowe, w ktorym Zaden czlonek nie pracuje, tj. wszyscy czlonkowie gospodarstwa

[ TAK

[1 NIE

domowego sq albo bezrobotni albo bierni zawodowo.
Zyje w gospodarstwie domowym bez oséb pracujacych, z dzie¢mi
pozostajacymi na utrzymaniu.

Dzieci pozostajgce na utrzymaniu to osoby w wieku 0-17 lat oraz 18-24 lata, ktére sq bierne zawodowo
oraz mieszkajq z rodzicem.

1 TAK

[1 NIE

Zyje w gospodarstwie sktadajacym sie z jednej osoby doroslej i dzieci
pozostajacych na utrzymaniu.
Osoba dorosta to osoba powyzej 18 lat.

1 TAK

[1 NIE

Jestem migrantem lub osobg obcego pochodzenia lub przynaleze do
mniejszosci narodowej lub etnicznej.

Cudzoziemcy na stale mieszkajgcy w danym panstwie, obywatele obcego pochodzenia lub obywatele
nalezgcy do mniejszosci. Zgodnie z prawem krajowym mniejszosci narodowe to mniejszosc: biatoruska,
czeska, litewska, niemiecka, ormiaiska, rosyjska, stowacka, ukrairiska, Zydowska. Mniejszosci etniczne:
araimska, temkowska, romska, tatarska. Osoby obcego pochodzenia to cudzoziemcy - kazda osoba, ktéra
nie posiada polskiego obywatelstwa, bez wzgledu na fakt posiadania lub nie obywatelstwa (obywatelstw)
innych krajow lub osoba, ktorej co najmniej jeden z rodzicow urodzit si¢ poza terenem Polski.

OTAK

[1 NIE

ODMOWA
PODANIA
DANYCH

Jestem osoba bezdomna lub jestem dotknieta/-y wykluczeniem z dostepu do
mieszkan.

Bezdomnosé¢ i wykluczenie mieszkaniowe definiowane sq zgodnie z Europejskq typologiq bezdommosci
i wykluczenia mieszkaniowego ETHOS, w ktérej wskazuje sig okolicznosci zycia w bezdomnosci Iub
ekstremalne formy wykluczenia mieszkaniowego: 1. Bez dachu nad glowq (osoby zyjgce w surowych i
alarmujgcych warunkach) 2. Bez miejsca zamieszkania (osoby przebywajgce w schroniskach dla
bezdomnych, w schroniskach dla kobiet, schroniskach dla migrantéw, osoby opuszczajgce instytucje
penitencjarne/karne/szpitale, instytucje opiekuticze, osoby otrzymujgce dtugookresowe wsparcie z powodu
bezdomnosci - specjalistyczne zakwaterowanie wspierane) 3. Niezabezpieczone zakwaterowanie (osoby
posiadajqce niepewny najem z nakazem eksmisji, osoby zagrozone przemocq) 4. Nieodpowiednie warunki
mieszkaniowe (konstrukcje tymczasowe, mieszkania substandardowe - lokale nienadajgce si¢ do na
mieszkania wg standardu krajowego, skrajne przeludnienie).

1 TAK

[1 NIE

Jestem osoba w innej niekorzystnej sytuacji spolecznej (innej niz wymienione
powyzej)

(Wskaznik dotyczy cech powodujgcych niekorzystng sytuacje spoteczng, np. jestem zagrozony/a
wykluczeniem spotecznym, posiadam wyksztatcenie ponizej podstawowego, bytem/am wigzniem,
narkomanem itp.).

|
TAK

[1 NIE

|
ODMOWA
PODANIA
DANYCH

Miejscowos¢, data

Podpis kandydata
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VI. O$wiadczenia kandydata

1) Zapoznatlam/em si¢ z zasadami udzialu w ww. projekcie zawartymi w Regulaminie Projektu
i akceptuje wszystkie jego warunki.

2) Oswiadczam, ze spelniam warunki obligatoryjne dla grupy docelowej niniejszego projektu: jestem
w wieku 60 lat lub wiecej oraz mieszkam (w rozumieniu KC) na terenie miasta Zamos¢ lub powiatu
zamojskiego.

3) Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci za zlozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie
prawdy, niniejszym o$wiadczam, ze dane zawarte w Formularzu rekrutacyjnym do projektu
odpowiadaja stanowi faktycznemu i sa zgodne z prawda.

4) Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o Ochronie Danych Osobowych
(Dz. U. Nr 101 z 2002 r., poz. 926 z pézn. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych, w tym danych wrazliwych zawartych w w/w Formularzu Rekrutacyjnym przez
Projektodawce na potrzeby rekrutacji, realizacji, monitoringu, kontroli i ewaluacji projektu: ,, Aktywni
Seniorzy”.

5) Zostatem/am poinformowany/a o mozliwoéci odmowy podania danych wrazliwych.

6) Jestem $wiadoma(y), iz zlozenie Formularza Rekrutacyjnego o przyjecie do projektu nie jest
réwnoznaczne z zakwalifikowaniem do udzialu w Projekcie i objeciem mnie wsparciem w postaci
pobytu w Dziennym Domu Pobytu dla oséb starszych lub ustug opiekuriczych w miejscu

zamieszkania.

7) Zostalam/em poinformowana/y, ze projekt jest realizowany w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewo6dztwa Lubelskiego na lata 2014-2020.

Miejscowos$¢, data Podpis kandydata
Lider Projektu: Partner Projektu:
FOR YOU sp. z o.0.
@wﬂ((m ul. Lwowska 19,
S 22-400 Zamos¢
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Imie i nazwisko kandydata

Os$wiadczenie o spelnianiu dodatkowych kryteriow-jesli dotyczy”

Swiadom/a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oéwiadczenia o§wiadczam, ze
/wybierz wlasciwy tekst i zaznacz/

1) Jestem osoba zagrozona uboéstwem lub wykluczeniem spolecznym doswiadczajaca
wielokrotnego wykluczenia spotecznego rozumianego jako wykluczenie z powodu wiecej niz
jednej z przestanek, o ktérych mowa w rozdziale 3 pkt 13 Wytycznych w zakresie realizacji
przedsiewzie¢ w obszarze wlaczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem
srodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego na lata 2014 - 2020,

2) Jestem osoba z niepelnosprawnosciami i osobg niesamodzielng, ktorej dochdéd nie przekracza
150% wtasciwego kryterium dochodowego, o ktérym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r.
o pomocy spotecznej (na osobe samotnie gospodarujaca lub na osobe w rodzinie),

3) Jestem osoba korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020 - zakres
wsparcia tych oséb w ramach projektu jest komplementarny i uzupelnia dzialania
wspélfinansowane z PO PZ w ramach dziatai towarzyszacych,

4) Jestem osobg samotng,

5) Jestem osoba chorujaca dlugotrwale.

(podpis kandydata)

(miejscowosd, data)

*Zgodnie z Art. 20t ust. 6 ustawy o systemie oswiaty, o§wiadczenia wymagane, jako potwierdzajace spetniania przez
kandydata kryteriéw rekrutacyjnych sktada sie pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych zeznari.
Skladajacy jest zobowigzany do zawarcia w nim klauzuli nastepujacej tresci: ,Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej
za zlozenie falszywego oswiadczenia. Klauzula ta zastepuje pouczenie organu o odpowiedzialnosci karnej za skladanie
falszywych zeznan”.
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