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Zat. 1 do Regulaminu uczestnictwa

Kwestionariusz zgtoszeniowy do projektu
~Klub Aktywnej Integracji Spoteczno-Zawodowej w Szczecinie”

Dane personalne uczestnika

1. | Imie (imiona)

2. Nazwisko

3. Pesel

4. | Data i miejsce urodzenia

5. | Ptec o kobieta O mezczyzna

O nizsze niz podstawowe o ponadgimnazjalne
6. | Wyksztalcenie o podstawowe o policealne

o gimnazjalne O wyzsze

Status na rynku pracy na
7. | dzien przystgpienia do
projektu

— 0 osoba pracujaca:

o w administracji rzadowej

o w administracji samorzgdowej

O W organizacji pozarzagdowej

o w mikro/matym/$rednim przedsiebiorstwie
o w duzym przedsiebiorstwie

o prowadzaca dziatalnos¢ na wiasny rachunek
o inne

— 0 osoba bezrobotna, zarejestrowana w Urzedzie Pracy:
o dtugotrwale

o inne

— 0 osoba bezrobotna, nie zarejestrowana w Urzedzie
Pracy:

o dtugotrwale

o inne

— 0 osoba bierna zawodowo

o 0soba uczaca sie

o osoba nieuczestniczagca w ksztatceniu lub szkoleniu

o inne

Osoba nalezaca do
mniejszosci narodowej lub
etnicznej, migrant, osoba
obcego pochodzenia

o tak
O nie
o odmowa podania informagji

Osoba bezdomna lub
9. | dotknieta wykluczeniem z
dostepu do mieszkan

o tak
o nie
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o tak
10, | Osobaz O nie
" | niepelnosprawnos$ciami o odmowa podania informacji
o01U
o02P
oO03L
o40
o05R
11. | Kod niepet Sci 206E
. od niepelnosprawnosci 5075S
o08T
o09 M
olON
olll
ol2C
L o leki
12, SFOP'e" L - o umiarkowany
niepelnosprawnosci
o znaczny
Konieczne do
wprowadzenia
usprawnienia
13. | 2@ wzgledu
" | na niepetnosprawnos¢
w celu umozliwienia
udziatu w projekcie
O_soba w inne:j ~ o tak
niekorzystnej sytuacji .
14. . . o nie
spotecznej (inne niz . ..
wymienione powyzej) o odmowa podania informacji
Dane adresowe uczestnika
12. | Ulica, nr domu/lokalu
13. | Kod pocztowy
14. | Miejscowos¢
15. | Obszar o wiejski o miejski
16. | Gmina
17. | Powiat
18. | Wojewodztwo
19. | Telefon kontaktowy
20. | Adres e-mail
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Prosze wstawic znak ,,.x” w okienku przy wybranej odpowiedzi:
Oswiadczam, Ze:

POSIADAM AKTUALNE ORZECZENIE O NIEPEI'.NOSPRAWNOS'CI, WYDANE PRZEZ:
o Miejski/Powiatowy/Wojewddzki Zespdt ds. Orzekania o Stopniu Niepetnosprawnosci
o Lekarza orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych

o Inne, rbwnowazne/

o jestem osobg zameldowang/ zamieszkatg /pracujgcg /uczaca sie na terenie wojewddztwa
Zachodniopomorskiego

DEKLARUJE UCZESTNICTWO W NASTEPUJACYCH FORMACH WSPARCIA:

o indywidualne spotkania z doradcg zawodowym, psychologiem i terapeutg wraz z opracowaniem
indywidualnej $ciezki reintegracji;

o zaplanowane instrumenty wsparcia m.in.:

treningi rozwoju interpersonalnego;

indywidualna terapia psychologiczna;

terapia rodzinna;

poradnictwo prawne;

terapia uzaleznien/socjoterapia;

o iintegracyjne wyjscia do teatru, filharmonii, opery, kina itp.;
o aktywna terapia ruchowa/rehabilitacja/gimnastyka

o warsztaty aktywizacji zawodowej

o szkolenia zawodowe konczace sie egzaminem zewnetrznym
o 3-miesieczny staz w przedsiebiorstwie

o posrednictwo pracy

(wstawi¢ znak ,x” w okienku przy wybranej formie wsparcia)

O o o oo

— Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zlozenie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym o$wiadczam, ze ww.
dane sa zgodne z prawda.

— Zostatlem/-am poinformowany/-a, ze projekt jest wspoéifinansowany przez Unie
Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Zalaczniki: W zalaczeniu przedkiadam:

o Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci albo inny dokument, o ktérym mowa w
ustawie o ochronie zdrowia psychicznego, potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem.

o Kserokopia aktualnego zaswiadczenia z PUP potwierdzajgcego status osoby bezrobotnej
(potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem)- jesli dotyczy.

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/UCZESTNICZKT
PROJEKTU

KURATORA/OPIEKUNA PRAWNEGO OSOBY
Z  NIEPELNOPSRAWNOSCIAMI

1 SKRESLIC NIEWEACIWE.
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OSWIADCZENIE KANDYDATA/-KI NA UCZESTNIKA/-CZKE PROJEKTU
o spetnianiu kryteriow kwalifikacyjnych zwigzanych z udziatlem w projekcie

»Klub Aktywnej Integracji Spoteczno — Zawodowej w Szczecinie”
realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego
2014-2020, Os priorytetowa VII Wigczenie Spoteczne, Dziatanie 7.2

Ja nizej podpisany/a:

(adres zamieszkania: kod, miejscowosc, ulica, nr domu/mieszkania)

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci Cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie
oSwiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym o$wiadczam, ze jestem osobg zagrozong ubdstwem
i/lub wykluczeniem spotecznym w tym: (zaznaczyé wiasciwe — wszystkie punkty, ktére dotyczg)

o o0sobg lub rodzina korzystajgca ze $wiadczen 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 2004 r. o
pomocy spotecznej;

o osobg, o ktdrej mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;

o osobg przebywajagcg w pieczy zastepczej lub opuszczajacg piecze zastepczg oraz rodziny
przezywajgce trudnosci w petnieniu funkcji opiekunczo-wychowawczych, o ktérych mowa w ustawie z
dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;

o osobg nieletnig, wobec ktérej zastosowano Srodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i
przestepczosci zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach
nieletnich (Dz. U. z 2014 r. poz. 382, z p6zn. zm.);

o osobg przebywajagca w miodziezowych osrodkach wychowawczych i miodziezowych osrodkach
socjoterapii, 0 ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie o$wiaty (Dz. U. z 2015
r. poz. 2156, z pézn. zm.);

o osobg z niepelnosprawnoscia — osoby z niepelnosprawnoscia w rozumieniu Wytycznych
w zakresie realizacji zasady rownosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla
0s0b z niepelnosprawnosciami oraz zasady rownosci szans kobiet i mezczyzn w ramach
funduszy unijnych na lata 2014-2020;

o rodziny z dzieckiem z niepetnosprawnoscig, o ile co najmniej jeden z rodzicow lub opiekundw nie
pracuje ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia;

o osobag, dla ktérej ustalono III profil pomocy, zgodnie z ustawa z dnia 20 kwietnia 2004
r. 0 promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2016 r. poz. 645, z pozn.
zm.);
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o osoba niesamodzielng;

o o0sobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych w
zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programéw operacyjnych na lata 2014-2020;

o osobg korzystajaca z PO PZ.
Dodatkowo:
- Jestem osobg niepetnosprawng w tym:
o lekkim stopniu niepetnosprawnosci
o osobg 0 znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
o 0sobg z niepetnosprawnosciami sprzezonymi,

o 0sobg z zaburzeniami psychicznymi, w tym osobg z niepetnosprawnoscig intelektualng i
0sobg z catosciowymi zaburzeniami

Miejscowos¢, data Czytelny podpis kuratora/opiekuna prawnego”

w przypadku deklaracji uczestnictwa osoby nieletniej oSwiadczenie powinno zosta¢ podpisane zaréwno przez dana
osobe, jak rowniez jej prawnego opiekuna
Projekt realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego 2014-2020
Lider- Towarzystwo Wiedzy Powszechnej Oddziat Regionalny w Szczecinie, ul. Potulicka 16, 70-952 Szczecin,
tel.: 91 44 80 021, www.twp.szczecin.pl
Partner - Instytut Organizacji Przedsiebiorstw i Technik Informacyjnych INBIT Sp. z o.0., ul. Adama Mickiewicza 47, 70-385 Szczecin, Tel.: 91 423
33 11, www.inbit.p/




Fundusze s . :
Europejskie \.;;i' Pomorze ] UT? E;Jrospeljska :
Program Regionalny ‘I." Zachodnie uropejski Fundusz Spoteczny

**

* oy x

* %

PISEMNA ZGODA PRAWNEGO OPIEKUNA/KURATORA

Ja, nizej podpisany(a),

(imie i nazwisko sktadajgcego oSwiadczenie)

ZAMUESZKANY(@).......ooo it e e e e e ra e e aaaee s
(adres zamieszkania: - kod, miejscowos¢, ulica, numer domu/mieszkania)

wyrazam zgode na uczestnictwo mojego podopiecznego

(imie i nazwisko dziecka, klasa)

w projekcie ,Klub Aktywnej Integracji Spoteczno-Zawodowej w Szczecinie "realizowanym
przez Lidera -Towarzystwo Wiedzy Powszechnej Oddziat Regionalny w Szczecinie, ul. Potulicka 16,
70-952 Szczecin oraz Instytut Organizacji Przedsiebiorstw i Technik Informacyjnych INBIT
Sp. z 0.0, ul. Adama Mickiewicza 47, 70-383 Szczecin. Projekt jest wspotfinansowany przez
Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego — Regionalny Program Operacyjny
Wojewoddztwa Zachodniopomorskiego 2014-2020, Priorytet 9i Aktywne wigczenie, w tym w celu
promowania rownosci szans i aktywnego uczestnictwa, oraz zwiekszenie szans na zatrudnienie,
Dziatanie 7.2 Wsparcie dla tworzenia podmiotdw integracji spotecznej oraz podmiotdw dziatajgcych na
rzecz aktywizacji spoteczno-zawodowej.

1. Potwierdzam prawidtowos¢ informacji zawartych w Formularzu zgtoszeniowym podopiecznego.

2. Jestem S$wiadomy/a, iz moj podopieczny uczestniczac w projekcie zobowigzane jest do
przestrzegania Regulaminu uczestnictwa w projekcie.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie i akceptuje warunki z Regulaminu uczestnictwa w projekcie.

4. Oswiadczam, ze stan zdrowia podopiecznego nie wykazuje przeciwwskazan do udziatu w projekcie.
5. Realizator odpowiada za bezpieczenstwo podopiecznego wytgcznie w trakcie zajec.

6. Wyrazam zgode na samodzielny powrdt podopiecznego po zakonczonych zajeciach.

Data, podpis opiekuna prawnego/kuratora, telefon kontaktowy
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