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Zatgcznik nr 1a do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa

Kod rekrutacyjny

Data i godzina wptywu KZ

w projekcie ,Mozemy wiecej”

Podpis osoby przyjmujacej KZ

KWESTIONARIUSZ ZGLOSZENIOWY

|I.  DANE PROJEKTU

Tytut projektu

Mozemy wiecej

Os priorytetowa

9 Os priorytetowa Region spdjny spotecznie

Dziatanie

Dziatanie 9.1 Aktywna integracja

Poddziatanie

Poddziatanie 9.1.1 Aktywna integracja — projekty konkursowe wytgcznie dla OPS/PCPR

Nr projektu

RPMP.09.01.01-12-0038/18

1. DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

Nazwisko
Imie (imiona)
PESEL
Wiek w chwili przystgpienia do projektu Ptec [ Kobieta [0 Mezczyzna
DANE OSOBOWE
[ Nizsze niz podstawowe
O Podstawowe
. O Gimnazjalne
Wyksztatcenie O Policealne
[ Ponadgimnazjalne
O Wyizsze
Miejscowosé
Ulica
ADRES
ZAMIESZKANIA/ Nr domu Nr lokalu
K P
DANE od pocztowy oczta _
KONTAKTOWE Gmina Obszar O Obszar mlle.JSk.I
[0 Obszar wiejski
Powiat Nowosadecki Wojewddztwo matopolskie
Telefon kontaktowy [ Nie posiadam
Adres e-mail [ Nie posiadam
Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy OTAK  ONIE
Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy OTAK  ONIE
STATUS OSOBY W przypadku osoby bezrobotnej zarejestrowanej | I osoba dtugotrwale bezrobotna
NA RYNKU PRACY w ewidencji urzeddw pracy: | LI inne ......cc.oceeveeveveeeveeeeee e
b ELL Osoba bierna zawodowo OTAK  ONIE

PRZYSTAPIENIA
DO PROJEKTU

W przypadku oséb biernych zawodowo:

[ osoba uczaca sie
[ osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
O inne

Osoba pracujaca

O TAK
Jesdli tak:
[ osoba pracujgca w administracji rzadowej

[ osoba pracujaca w administracji samorzagdowej

[ osoba pracujgca w MMSP

[ osoba pracujaca w organizacji pozarzagdowe;j

[0 osoba prowadzaca dziatalnos$é na wtasny rachunek
[ osoba pracujaca w duzym przedsiebiorstwie
L1INNE ceveeeeecreeeee e

O NIE




Fundusze
Europejskie

A

171/,

MALOPOLSKA

Unia Europejska <l

Program Regionalny S §\‘ Europejski Fundusz Spoteczny "o
Osoba nalezaca do mniejszosci narodowe;j lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia OTAK  ONIE
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan OTAK  DONIE
Osoba z niepetnosprawnosciami OTAK  ONIE
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej OTAK  ONIE
Ill. KRYTERIA GLOWNE - FORMALNE

Miejsce zamieszkania na terenie Miasta Grybow OTAK ONIE

Osoba zagrozona ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym OTAK DONIE

Osoba niepozostajaca uczestnikiem innego projektu o tym samym zakresie tematycznym O TAK LI NIE

IV. KRYTERIA PREMIUJACE

Osoba zagrozona ubdéstwem lub wykluczeniem spotecznym, doswiadczajgca wielokrotnego
wykluczenia spotecznego

waga 20 punktéw — weryfikuje OPS

Osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub osoba z
niepetnosprawnosciami sprzezonymi lub osoba z zaburzeniami psychicznymi, w tym z
niepetnosprawnoscig intelektualng lub osoba z catoSciowymi zaburzeniami rozwojowymi

waga 20 punktéw — weryfikacja na podstawie
kopii orzeczenia o niepetnosprawnosci / kopii
zaswiadczenia lekarskiego

Osoba korzystajaca z PO PZ 2014-2020"

waga 20 punktéw — weryfikuje OPS

Osoba zagrozona ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym w zwigzku z rewitalizacja
obszarow zdegradowanych

waga 20 punktéw — weryfikacja miejsca
zamieszkania

V. KRYTERIA DODATKOWE

Osoba w wieku 26-45 lat, w tym osoba niepetnosprawna

waga 3 punkty — weryfikacja na podstawie
danych zawartych w kwestionariuszu i na
podstawie orzeczenia o niepetnosprawnosci /
zaswiadczenia lekarskiego

Osoba dtugotrwale bezrobotna — powyzej 24 m-cy

waga 3 punkty — weryfikacja na podstawie
zaswiadczenia z PUP

Kobieta

waga 4 punkty — weryfikacja na podstawie
danych zawartych w kwestionariuszu

VI. WYBOR FORMY WSPARCIA:

O Opracowanie i wdrozenie Indywidualnego Planu Dziatania wraz z korzystaniem z ustug aktywnej integracji

VIl. OSWIADCZENIA

1. Wyrazam zgode na udziat w projekcie Mozemy wiecej, ktérego Realizatorem jest Osrodek Pomocy Spotecznej w
Grybowie, ul. Ogrodowa 4, 33-330 Grybdw, a Beneficjentem jest Miasto Grybdéw, ul. Rynek 12, 33-330 Grybéw w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020, 9 O$ Priorytetowa
Region spdjny spotecznie, Dziatanie 9.1 Aktywna integracja, Poddziatanie 9.1.1 Aktywna integracja — projekty

konkursowe wytacznie dla OPS/PCPR.

2. Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do systematycznego uczestnictwa w zaplanowanych dla mnie formach wsparcia.
Zobowigzuje sie do dostarczenia pisemnego usprawiedliwienia kazdej nieobecnosci.

3. Zgodnie z przepisami Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych2 wyrazam zgode na przetwarzanie i wykorzystanie
moich danych osobowych do celdw rekrutacji i uczestnictwa w projekcie Mozemy wiecej.

4. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie i zobowigzuje sie do jego

przestrzegania, znam kryteria kwalifikacyjne do projektu Mozemy wiecej.

! Zakres wsparcia dla tych oséb nie bedzie powielat dziatai, ktére dana osoba otrzymata lub otrzymuje z PO PZ w ramach dziatan

towarzyszacych, o ktérych mowa w PO PZ

? Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

*niepotrzebne skresli¢
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Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym kwestionariuszu zgtoszeniowym sg prawdziwe oraz, ze
poinformowano mnie o prawie dostepu do przetwarzanych przez realizatoréw projektu moich danych osobowych, wraz
z prawem do zadania ich zmian i uzupetnienia.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanie mojego wizerunku przez Miasto Grybow - Osrodek Pomocy
Spotecznej w Grybowie. Wyrazenie zgody jest jednoznaczne w szczegdlnosci z tym, ze fotografie, filmy lub nagrania
wykonywane podczas zaje¢ czy innych form wsparcia w ramach projektu mogg zosta¢ umieszczone na stronie
internetowej projektu oraz wykorzystane w materiatach promocyjnych bez koniecznosci kazdorazowego ich
zatwierdzania. Zrzekam sie niniejszym wszelkich roszczen (istniejacych i przysztych), w tym réwniez o wynagrodzenie
wzgledem Miasta Grybdw i Osrodka Pomocy Spotecznej w Grybowie, z tytutu wykorzystania mojego wizerunku/ gtosu/
wypowiedzi na potrzeby okresIne w oswiadczeniu.
Zostatam/em poinformowana/y, e w przypadku zakwalifikowania mnie do Projektu jestem zobowigzany
niezwtocznie, najpozniej w okresie do 4 tygodni od zakoriczenia udziatu w Projekcie do dostarczania Realizatorowi:
dokumentéw potwierdzajacych uzyskanie kwalifikacji (oSwiadczenie o uzyskaniu kwalifikacji z pouczeniem o
odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda wraz z zaswiadczeniem/certyfikatem/dyplomem),
dokumentéw potwierdzajacych fakt poszukiwania pracy po opuszczeniu programu (zaswiadczenie z PUP,
zaswiadczenie o odbyciu rozmowy kwalifikacyjnej, oswiadczenie z pouczeniem o odpowiedzialnosci za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawd3)
dokumentdéw potwierdzajacych fakt bycia osobg pracujgca po opuszczeniu programu (oswiadczenie z pouczeniem o
odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda, umowa o prace, umowa cywilnoprawna,
zaswiadczenie potwierdzajace prowadzenie dziatalnosci gospodarczej lub optacania sktadek na ubezpieczenie
spoteczne)
Zostatam/em poinformowana/y, ze w przypadku zakwalifikowania mnie do Projektu jestem zobowigzany
niezwtocznie, najpdzniej w okresie do 3 miesiecy od zakonczenia udziatu w projekcie do dostarczenia Realizatorowi:
dokumentéw potwierdzajgcych dokonanie postepu w procesie aktywizacji spoteczno-zatrudnieniowej i zmniejszenia
dystansu do zatrudnienia lub podjecia dalszej aktywizacji (dokument potwierdzajacy status osoby zagrozonej
ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym, zaswiadczenie o podjeciu nauki/kursu/szkolenia/wolontariatu/rejestracji
w PUP; zaswiadczenie od lekarza/terapeuty/psychologa),
dokumentéw potwierdzajacych fakt podjecia zatrudnienia (dokument potwierdzajacy status osoby zagrozonej
ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym, kopia umowy o prace, zaswiadczenie od pracodawcy),
dokumentéw potwierdzajagcych dokonanie postepu w procesie aktywizacji spoteczno-zatrudnieniowej i zmniejszenia
dystansu do zatrudnienia lub podjecia dalszej aktywizacji (orzeczenie o niepetnosprawnosci/zaswiadczenie od lekarza
psychiatry, zaswiadczenie o podjeciu nauki/kursu/szkolenia/wolontariatu/rejestracji w PUP; zaswiadczenie od
lekarza/terapeuty/psychologa) - dot. oséb o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, oséb z niepetnosprawnoscia
intelektualng oraz oséb z niepetnosprawnosciami sprzezonymi,
dokumentéw potwierdzajacych fakt podjecia zatrudnienia (orzeczenie o niepetnosprawnosci/zaswiadczenie od
lekarza psychiatry, kopia umowy o prace, zaswiadczenie od pracodawcy) - dot. os6b o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci, 0séb z niepetnosprawnoscia intelektualng oraz oséb z niepetnosprawnosciami sprzezonymi.
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/podpis kandydata/ki/

WYPELNIA OPS

Oswiadczam, ze Kandydat/ka jest:

Osobg zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym, doswiadczajgca wielokrotnego wykluczenia spotecznego

Osobg korzystajacg z PO PZ 2014-2020

GIYBOW, NG i et ettt ena s nan

/podpis Kierownika OPS/

OTAK DO NIE

OTAK DO NIE



