Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez ‘
dla Opolskiego - Polska Unig Europejska o Po I-S K I E

Zatacznik nr 2

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY:
»Codziennie samodzielni — zwiekszenie dostepu do ustug spotecznych szansq na dtuzszq aktywnosc
0s0b potrzebujgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu”
FEOP.07.01-12.00-0022/23

Prosze wypetnic czytelnie, drukowanymi literami.
Dane uczestnika/ uczestniczki:

Imie:
Nazwisko:
PESEL:
Plec: a kob.leta
U meziczyzna
U odmowa podania informacji
U nizsze niz podstawowe
U podstawowe
Wyksztatcenie: U gimnazjalne
U ponadgimnazjalne
U policealne
O wyisze
Dane kontaktowe (adres zamieszkania)*:
Wojewoddztwo: opolskie
Powiat:
Gmina:
Miejscowos¢:

lInformacja o zameldowaniu na pobyt staty lub czasowy pobrana elektronicznie poprzez profil zaufany na
stronie: www.gov.pl. lub Oswiadczenie wiasciciela lub najemcy lokalu, ktéry potwierdzi staty pobyt oraz
dokument potwierdzajgcy, ze osoba podpisujgca to oswiadczenie jest jego witascicielem lub najemca


http://www.gov.pl/
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Ulica:

Numer budynku:

Numer lokalu:

Kod pocztowy:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Status uczestnika:

U osoba bezrobotna zarejestrowana w
ewidencji urzedoéw pracy, w tym:
o osoba dtugotrwale bezrobotna
o inne

U osoba bezrobotna niezarejestrowana w
ewidencji urzedéw pracy, w tym:
o osoba dtugotrwale bezrobotna

Status na rynku pracy: o inne

U osoba bierna zawodowo, w tym:
o o0soba uczaca sie
o o0soba nieuczestniczagca w
ksztatceniu lub szkoleniu
o inne

U osoba pracujaca

O emeryt/ka/ rencista/ka

Miejsce pracy:
(wypetnia wytqcznie osoba pracujqgca)

(nazwa firmy/instytucji)

Osoba pracujgca w: O administracji rzgdowe;j
(wypetnia wytgcznie osoba pracujgca) U administracji samorzadowej




Rzeczpospolita

- Polska

Fundusze Europejskie
dla Opolskiego

Dofinansowane przez
Unie Europejska

Bl | ioPoLSKIE

oooog

organizacji pozarzadowej

MMSP

duzym przedsiebiorstwie

prowadzgaca dziatalno$¢ na wtasny rachunek

(nazwa firmy)
inne niewymienione powyzej

Wykonywany zawdd:
(wypetnia wytqcznie osoba pracujgca)

instruktor praktycznej nauki zawodu
nauczyciel ksztatcenia zawodowego
nauczyciel ksztatcenia ogdlnego
nauczyciel wychowania przedszkolnego
pracownik instytucji systemu ochrony
zdrowia

kluczowy pracownik instytucji pomocy i
integracji spotecznej

pracownik instytucji rynku pracy
pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
pracownik instytucji systemu wspierania
rodziny i pieczy zastepczej

pracownik osrodka wsparcia ekonomii
spotecznej

pracownik poradni psychologiczno-
pedagogicznej

rolnik

inny niewymieniony powyzej

Jestem osobq naleiqcq do mniejszosci
narodowej lub etnicznej, migrantem, osobqg
obcego pochodzenia

o U000 U 0O OODOD O OCOOOOO0 O

TAK
NIE

Odmowa podania informacji

Jestem osobqg bezdomnq Iub dotknietq
wykluczeniem z dostepu do mieszkan

0o O

TAK

NIE

Jestem osobgq z niepetnosprawnosciami

TAK
NIE

Odmowa podania informacji
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O TAK

Jestem osobg w innej niekorzystnej sytuacji O NI
spofecznej
U Odmowa podania informacji

Korzystam ze swiadczen pomocy spotecznej
zgodnie z ustawq z dnia 12 marca 2004 r. o O TAK
pomocy spotecznej lub kwalifikuje sie do
objecia wsparciem przez pomoc spoteczng,
tj. spetniam co najmniej jeden z warunkow
okreslonych w art. 7 ustawy o pomocy
spofecznej

O NIE

Podlegam pod zasady zatrudnienia
socjalnego (osoba bezdomna, uzaleiniona
od alkoholu/narkotykéw lub innych O TAK
srodkow odurzajgcych, chora psychicznie,
dfugotrwale bezrobotna, zwolniona z
zaktadu  karnego, uchodica, osoba
niepetnosprawna)

O NIE

Jestem cztonkiem gospodarstwa
domowego sprawujgcego opieke nad O TAK
osobg z niepetnosprawnoscig, o ile co

najmniej jeden z nich nie pracuje ze wzgledu O NIE
na koniecznos¢ sprawowania opieki nad
osobq z niepetnosprawnosciq
Jestem osobq potrzebujgcqg wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu (wymagam U TAK
opieki Ilub wsparcia w zwigzku z
niemoznosciqg samodzielnego wykonywania O NIE
co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego)
Jestem osobg Zyjgcqg w jednoosobowym O TAK
gospodarstwie domowym

O NIE
Korzystam z Funduszy Europejskich na U TAK
Pomoc Zywnosciowq 2021-2027

U NIE

Potrzeba zapewnienia transportu:

Prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowied?.

[J Tak, potrzebuje transportu z miejsca zamieszkania do miejsca Swiadczenia ustug i z powrotem.
[ Nie, nie potrzebuje transportu.

(W przypadku odpowiedzi ,,tak” prosze krdtko opisac powdd lub ograniczenia mobilnosci:
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Miejscowos¢ i data Czytelny podpis uczestnika projektu

Decyzja komisji rekrutacyjnej o zakwalifikowaniu do projektu: TAK/ NIE

Podpis 0SODY AECYZYJNE] .ccvevveerieieeeee ettt st st st e



