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FORMULARZ REKRUTACYJNY
do projektu 
„Koordynacja zdeinstytucjonalizowanych usług społecznych w powiecie malborskim”

	Realizator projektu:
	Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej, z siedzibą przy . ul. Juliusza Słowackiego 74, 82-200 Malbork

	Partner projektu
	Malborska Fundacja Rozwoju Regionalnego, ul. Głowackiego 111, 82-200 Malbork

	Tytuł projektu:
	„Koordynacja zdeinstytucjonalizowanych usług społecznych w powiecie malborskim”



	Dane uczestnika:

	Imię (imiona):
	
	Nazwisko:
	

	Obywatelstwo
	

	Pesel:
	
	Płeć:
	

	Miejsce urodzenia:
	
	Kraj urodzenia:
	

	Grupa/stopień niepełnosprawności:
	

	Czy dla uczestnika Programu ustanowiony został opiekun prawny:
	 Tak ☐ / Nie ☐

	Proszę podać jego imię i nazwisko opiekuna prawnego/rodzica, telefon, adres (jeśli dotyczy)

	……………………………………………………………………………………….…………..………
……………………………………………………………………………………….…………..………
……………………………………………………………………………………….…………..………
……………………………………………………………………………………….…………..………
……………………………………………………………………………………….…………..………


	Oświadczam, że jestem opiekunem prawnym/rodzicem ……………………………………… ………………..……………………………… (imię i nazwisko, pesel). Dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są zgodne z prawdą i, że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia – z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego, który brzmi następująco: „Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu na podstawie ustawy zeznaje nieprawdę, lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”


                    Zostałam/em pouczona/y o odpowiedzialności 
za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.	                                             





	Dane kontaktowe (wypełnić zgodnie z przeznaczeniem w danym wierszu):

	Województwo:
	POMORSKIE

	Powiat: 
(zaznacz właściwe)
	MALBORSKI

	Gmina:
	

	Miejscowość:
	
	Kod pocztowy:
	

	Ulica:
	

	Nr domu:
	
	Nr lokalu:
	

	Telefon kontaktowy:
	

	Adres e-mail:
	

	Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu (zaznacz właściwe)
	
 osoba pracująca 
 osoba bierna zawodowo
 osoba bezrobotna






	Wykształcenie  - postaw znak X w kratce przy najwyższym stopniu posiadanego wykształcenia.


	c Średnie I stopnia lub niższe (ISCED 0-2)

	c Ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)

	c Wyższe (ISCED 5-8)




	Status kandydata w chwili przystąpienia do projektu:

	Jestem osobą należącą do mniejszości narodowej lub etnicznej.
¨ tak               ¨ nie                              

	Jestem migrantem.
¨ tak               ¨ nie                              

	Jestem osobą obcego pochodzenia.
¨ tak               ¨ nie                              

	Jestem osobą z niepełnosprawnościami.
¨ tak               ¨ nie                              
Mam szczególne potrzeby (np. żywieniowe) umożliwiające mi udział w projekcie:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………

	Jestem osobą z zaburzeniami ze spektrum autyzmu.
¨ tak               ¨ nie                              
Rodzaj dokumentu zaświadczający powyższy status kandydata:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………

	Jestem osobą z zaburzeniami psychicznymi.
¨ tak               ¨ nie                              
Rodzaj dokumentu zaświadczający powyższy status kandydata:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………

	Jestem osobą z orzeczoną niepełnosprawnością sprzężoną z zaburzeniami ze spektrum autyzmu, 
¨ tak               ¨ nie                              
Rodzaj dokumentu zaświadczający powyższy status kandydata:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………

	Jestem osobą zagrożoną wykluczeniem społecznym z powodu ryzyka niepełnosprawności wynikającej np. z zaniedbań rozwojowych, niezdiagnozowanej niepełnosprawności 
¨ tak               ¨ nie                              
Rodzaj dokumentu zaświadczający powyższy status kandydata:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………

	Jestem osobą z innymi zaburzeniami rozwojowymi
¨ tak               ¨ nie                              
Rodzaj dokumentu zaświadczający powyższy status kandydata:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………

	Jestem osobą korzystające z programu Fundusze Europejskie Pomoc Żywnościowa 
¨ tak               ¨ nie                              
Rodzaj dokumentu zaświadczający powyższy status kandydata:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………

	Jestem osobą bezdomną lub dotkniętą wykluczeniem z dostępu do mieszkań.
¨ tak               ¨ nie                              
Jestem osobą zagrożone bezdomnością (w zakresie wsparcia mieszkaniowego).
¨ tak               ¨ nie                              
Rodzaj dokumentu zaświadczający powyższy status kandydata:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………

	Jestem osobą zamieszkującą samotnie.
¨ tak               ¨ nie                              
Rodzaj dokumentu zaświadczający powyższy status kandydata:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………

	Jestem dzieckiem wychowującym się poza rodziną biologiczną (w tym dzieckiem z niepełnosprawnościami).
¨ tak               ¨ nie                              
Rodzaj dokumentu zaświadczający powyższy status kandydata:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………






Ja niżej podpisany/a oświadczam, że:
- zapoznałem/am się z zasadami rekrutacji oraz udziału w projekcie „Koordynacja zdeinstytucjonalizowanych usług społecznych w powiecie malborskim” oraz akceptuje wszystkie postanowienia w/w projektu i zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w projekcie,
- zostałem/am poinformowany/a, że projekt: „Koordynacja zdeinstytucjonalizowanych usług społecznych w powiecie malborskim” realizowany jest w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza 2021-2027  współfinansowany jest ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+)
-zapoznałem/am się z założeniami projektu „Koordynacja zdeinstytucjonalizowanych usług społecznych w powiecie malborskim” i  akceptuje fakt, że złożenie formularza rekrutacyjnego nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem się do projektu. W przypadku nie zakwalifikowania się do projektu nie będę wnosił/a żadnych roszczeń ani zastrzeżeń.
- oświadczam, że nie byłem/am karany/a za przestępstwo skarbowe, korzystam w pełni z praw publicznych i posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.
- zapoznałem się z klauzulą informacyjną dotycząca moich danych osobowych



……….………...……………….……………………
data i  podpis kandydata/ki/ opiekuna prawnego/rodzica


Zgoda na publikację wizerunku

Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na nieodpłatną publikację mojego wizerunku wraz z imieniem i nazwiskiem utrwalonego podczas realizacji Projektu na zdjęciach, filmach i/lub spotach promocyjnych przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej poprzez udostępnianie:
· w mediach społecznościowych https://www.facebook.com/AkademiaNauczania
· na stronach internetowych prowadzonych przez www.akademia-nauczania.pl ,
· na prezentacjach podczas eventów promujących Projekt w ramach Funduszy Europejskich*,
· na publikacjach i ulotkach opracowanych przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej oraz Malborską Fundację Rozwoju Regionalnego
w celu promocji Projektu w ramach Funduszy Europejskich: „Koordynacja zdeinstytucjonalizowanych usług społecznych w powiecie malborskim” o nr FEPM.05.17-IZ.00-0063/24 realizowanego w ramach programu Fundusze Europejskie dla Pomorza 2021-2027, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1062).

……….………...……………….……………………
data i  podpis 

*niepotrzebne skreślić (można wyrazić zgodę na publikację w wybranych miejscach)





Karta oceny
Kryteria formalne:
	Uczestnik spełnia kryteria grupy docelowej:
a) z zaburzeniami ze spektrum autyzmem; 
b)z zaburzeniami psychicznymi; 
c)z orzeczoną niepełnosprawnością sprzężoną ze spektrum autyzmu; 
d)zagrożone wykluczeniem społecznym z powodu ryzyka niepełnosprawności wynikającej np. z zaniedbań rozwojowych, niezdiagnozowanej niepełnosprawności; 
e)z innymi zaburzeniami rozwojowymi 
	




……………………………………….
Tak/nie (podpis)

	Uczestnik zamieszkuje teren powiatu malborskiego
	

……………………………………….
Tak/nie (podpis)

	Formularz jest kompletny
	

……………………………………….
Tak/nie (podpis)



Kryteria strategiczne:
	Kandydat spełnia co najmniej jedno z poniższych kryteriów:
a) ze znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności;
b) z niepełnosprawnością sprzężoną;
c) z chorobami psychicznymi;
d) z niepełnosprawnością intelektualną;
e) z całościowymi zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD10);
f) korzystające z programu FE PŻ;
g) zamieszkujące samotnie;
h) w kryzysie bezdomności, dotknięte wykluczeniem z dostępu do mieszkań lub zagrożone bezdomnością (w zakresie wsparcia mieszkaniowego);
i) dzieci wychowujące się poza rodziną biologiczną (w tym dzieci z niepełnosprawnościami).
	



……………………………………….
Tak/nie (podpis)



Kryteria merytoryczne (jeśli dotyczy)
-  trudna sytuacja rodzinna-20pkt
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
- wysoka potrzeba wsparcia -20pkt
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
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