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Nr formularza

Data wpltywu

FORMULARZ REKRUTACYJNY DO UDZIALU W PROJEKCIE
»Zmiana — zacznij od siebie”
nr RPMA.09.01.00-14-i921/22

DANE OSOBOWE

Imie

Nazwisko

Obywatelstwo

PESEL
Wyksztatcenie [J Nizsze niz podstawowe (ISCED 0)
[J Podstawowe (ISCED 1)
(zaznaczyc¢ wiasciwe) [0 Gimnazjalne (ISCED 2)
[1 Ponadgimnazjalne (ISCED 3)
[1 Policealne (ISCED 4)
[1 Wyzsze (ISCED 5-8)
Pte ~
[ ] KOBIETA [ ]MEZCzZYZNA

DANE KONTAKTOWE

Adres zamieszkania (wg Wojewddztwo
kodeksu cywilnego?)

Powiat

Gmina

Kod pocztowy, miejscowosé

Ulica, nr budynku/nr lokalu

Telefon kontaktowy

Adres poczty
elektronicznej (e-mail)

1 Zgodnie z art. 25 kodeksu cywilnego miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktérej osoba
ta przebywa z zamiarem statego pobytu.
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Kandydat/ka mieszka na terenie miasta Ciechanéw. TAK[] NIE[]

Kandydat/tka mieszka na terenie jednej z dzielnic:

Bloki, Srédmiescie, Kargoszyn lub Przemystowe TAK[] NIE[ ]

Kandydat/ka doswiadcza wielokrotnego wykluczenia tj. | TAK[ ] NIE[ ]

spetnia co najmniej dwie przestanki/ jest osobg ze
znacznym lub umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci/niepetnosprawnoscia
sprzezona/zaburzeniami psychicznymi/jest
obywatelem Ukrainy.

1l OSWIADCZENIA DOTYCZACE STATUSU NA RYNKU PRACY

Jestt.ern (.)sobq bierna za\fvodc.)wo, tj. oso.ba,. ktora w.danfaj TAK[] NIE[]
chwili nie tworzy zasobdw sity roboczej (nie pracuje, nie
jest bezrobotna, nie poszukuje pracy).

*QOsoba zobligowana jest do dostarczenia Zaswiadczenia
ZUS w zakresie braku odprowadzania sktadek na
ubezpieczenie emerytalno-rentowe.

Jestem osobg bierng zawodowo, uczaca sie. TAK[] NIE[]

Jestem osobg bierng zawodowo, nieuczestniczacg w
! TAK NIE
ksztatceniu lub szkoleniu. L] [

Jestem osoba bezrol:?ot.na, tj. qsobq pc.JzostaJacq 'bez TAK[] NIE[]
pracy, gotowg do podjecia pracy i aktywnie poszukujgca
zatrudnienia.

1) Jestem osobg bezrobotng zarejestrowang w ewidencji

urzedow pracy. * TAKL] NIEL]
*Taka _osoba jest zobligowana do  dostarczenia

zaswiadczenia z Urzedu Pracy o statusie os. bezrobotnej

Jestem osobg dtugotrwale bezrobotna.

tj. pozostajaca bez pracy przez okres min. 12 miesiecy | TAK[ ] NIE[ ]
(dotyczy osdb w wieku 25 lat i wiecej), lub min. 6 miesiecy

(dotyczy osdb w wieku ponizej 25 lat).

2) Jestem osobg bezrobotng niezarejestrowang w TAK[] NIE[]

ewidencji urzedéw pracy. *

*Osoba zobligowana jest do dostarczenia Zaswiadczenia
ZUS w_ zakresie braku odprowadzania sktadek na
ubezpieczenie emerytalno-rentowe.
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n KRYTERIA MERYTORYCZNE, W TYM PREMIUJACE (OSWIADCZENIA

DOTYCZACE WYKLUCZENIA)

PUNKTY

Jestem osobg korzystajaca ze Swiadczen pomocy
spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 o
pomocy spotecznej (art. 7 ustawy).

*Osoba korzystajgca ze Swiadczen jest zobowigzana do
dostarczenia zaswiadczenia z Osrodka Pomocy Spotecznej
wraz ze wskazaniem podstawy prawnej udzielanej
pomocy.

TAK[ ]

NIE[ ]

1 pkt

Jestem osobg niekorzystajgcq ze sSwiadczen ale
kwalifikujagcg siaq do objecia wsparciem pomocy
spotecznej, tj. Spetniajacg min. jedng z przestanej
wskazanych w art. 7 ustawy o pomocy spotfecznej z dnia
12 marca 2004 (przestanki o ktérych mowa w art. 7
ustawy: ubdstwo; sieroctwo; bezdomno$¢; bezrobocie;
niepetnosprawnos$¢; dtugotrwata lub ciezka choroba;
przemoc w rodzinie; potrzeba ochrony ofiar handlu
ludZzmi;  potrzeba  ochrony  macierzyristwa lub
wielodzietnosci; bezradnos¢ w sprawach opiekunczo-
wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego
zwtaszcza w rodzinach niepetnych lub wielodzietnych;
trudnos¢ w integracji cudzoziemcow, ktdrzy uzyskali z
Rzeczpospolitej Polskiej status uchodicy, ochrone
uzupetniajaca lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone
w zwigzku z okolicznoscig, o ktérej mowa w art. 159 ust. 1
pkt 1 lit. C lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 o
cudzoziemcach; trudnos¢ w przystosowaniu do zycia po
zwolnieniu z zaktadu karnego; alkoholizm lub narkomania;
zdarzenia losowe i sytuacji kryzysowej; kleska zywiotowa
lub ekologiczna).

TAK[_]

NIE[ ]

1 pkt

Jestem osobg, o ktorej mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia
13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym, tj.
spetniajaca co najmniej jedng z ponizszych przestanek;

TAK[ ]

NIE[ ]

1 pkt

- Osoba bezdomna realizujgca indywidualny program
wychodzenia z bezdomnosci, w rozumieniu przepiséw o
pomocy spotecznej,

TAK[ ]

NIE[ ]

- Osoba uzalezniona od alkoholu,

TAK[]

NIE []

- Osoba uzalezniona od narkotykéw lub innych srodkéw
odurzajgcych,

TAK[ ]

NIE[ ]

- Osoba chora psychicznie, w rozumieniu przepiséow o
ochronie zdrowia psychicznego,

TAK[]

NIE[]

- Osoba dtugotrwale bezrobotha w rozumieniu
przepisdw o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku

TAK[]

NIE[]
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pracy,
- Osoba zwolniona z zaktadu karnego, majgca trudnosci TAK[] NIE[ ]
w integracji ze srodowiskiem, w rozumieniu przepiséw o
pomocy spotecznej,
- Uchc?‘dch rea.llzgjqcym ‘ |’ndyW|duaIny program TAK[] NIE ]
integracji, w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej,
- Osobg niepetnosprawng, w rozumieniu przepiséw o TAK[] NIE[]

rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych.

Jestem osoba przebywajacg w pieczy zastepczej lub
opuszczajacy piecze zastepczg oraz cztonkiem rodziny
przezywajgce trudnosci w petnieniu funkcji opiekunczo-
wychowawczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 9 TAK[_] NIE[ ] 1 pkt
czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej. *

*Osoba taka zobowigzana jest do dostarczenia
zaswiadczenia z wtasciwej instytucji, potwierdzajgcego
powyzsze np. zaswiadczenie od kuratora lub wyrok sadu.

Jestem osobg nieletnia, 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 TAK[ ] NIE[ ] 1 pkt
2014 r. poz. 382, z pdzn. zm.).

*Osoba taka zobowigzana jest do dostarczenia
zaswiadczenia z wtasciwej instytucji, potwierdzajgcego
powyzsze np. zaswiadczenie od kuratora, zaswiadczenie z
zaktadu poprawczego lub innej instytucji czy organizacji
spotecznej zajmuijgcej sie pracg z nieletnimi w charakterze
wychowawczym, terapeutycznym lub szkoleniowym;
kopia postanowienia sgdu; inny dokument potwierdzajgcy
zastosowanie _ Srodkéw _ zapobiegania i zwalczania
demoralizacji i przestepczosci.

Jestem osobg przebywajaca w miodziezowym osrodku
wychowawczym lub miodziezowym osrodku
socjoterapii, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia
1991 r. o systemie o$wiaty (Dz. U. z 2015 r. poz. 2156, z | TAK[ ] NIE[ ] 1 pkt
poin.zm.). *

*Osoba taka zobowigzana jest do dostarczenia
zaswiadczenia z osrodka wychowawczego /
miodziezowego /  socjoterapii  potwierdzajgcego
powyzsze.
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Jestem osobg niepetnosprawna*, tj. osobg posiadajgca
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci w rozumieniu
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zdrowotnej
i spofecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
lub orzeczenie lub inny dokument, o ktérym mowa w
ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego.

*Osoba  niepetnosprawna __ jest  zobligowana do
dostarczenia _wraz _z formularzem zgtoszeniowym
orzeczenia o niepetnosprawnosci lub innego dokumentu
potwierdzajgcego ten fakt.

TAK[ ]

NIE[ ]

5 pkt

Jestem rodzicem dziecka z niepetnosprawnoscia, o ile co
najmniej jeden z rodzicdw lub opiekundw nie pracuje ze
wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad
dzieckiem z niepetnosprawnoscia.

*QOsoba taka jest zobligowana do dostarczenia wraz z
formularzem zgtoszeniowym orzeczenia 0
niepetnosprawnosci dziecka lub innego dokumentu
potwierdzajgcego ten fakt.

TAK[_]

NIE[ ]

1 pkt

Jestem osobg niesamodzielng, tj. osobg, ktdra ze wzgledu
na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga
opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscia
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z
podstawowych czynnosci dnia codziennego.

*QOsoba niesamodzielna jest zobowigzana do dostarczenia
dokumentu potwierdzajgcego powyzsze np.
zaswiadczenie od lekarza, odpowiednie orzeczenie lub
inny dokument poswiadczajgcy stan zdrowia.

TAK[ ]

NIE[ ]

1 pkt

W tym osoba, ktdérej dochdéd nie przekracza 150%
wiasciwego kryterium dochodowego (na osobe samotnie
gospodarujacg lub na osobe w rodzinie), o ktérym mowa
Programie Positek w szkole i w domu na lata 2019 - 2023
(Monitor Polski z 2018 r. poz. 1007)

TAK[ ]

NIE[ ]

1 pkt

10.

Jestem osobga prowadzacgy jednoosobowe gospodarstwo
domowe, a mdj dochéd (suma miesiecznych
przychoddw) nie przekracza kwoty 776,00 zi.

TAK[]

NIE[]

1 pkt

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Mazowieckiego na lata 2014 — 2020
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11.

Jestem cztonkiem rodziny?, w ktérej dochéd na osobe nie
przekracza kwoty 600,00 zt.

TAK[]

NIE[]

1pkt

12,

Jestem osoba korzystajgcg z Programu Operacyjnego
Pomoc Zywnosciowa (PO PZ) 2014-2020, a zakres
wsparcia w ramach projektu nie powiela dziatan, ktére
otrzymuje z PO PZ. *

*Osoba zobligowana do dostarczenia oswiadczenia o
korzystaniu z PO PZ.

TAK[ ]

NIE[ ]

5 pkt

13.

Jestem obywatelem Ukrainy* (osobg nieposiadajaca
polskiego obywatelstwa, przybyta na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej z terytorium Ukrainy w zwigzku
z dziataniami wojennymi prowadzonymi na terytorium
tego panstwa - przekroczenie granicy z Polskg po 24
lutego 2022).

*Imigrant jest zobligowany do przedstawienia
dowodu/paszportu potwierdzajgcego date przybycia na
terytorium Polski.

TAK[ ]

NIE[ ]

10 pkt

14.

Jestem osoba doswiadczajaca wielokrotnego
wykluczenia (zaznaczytam/tem dwie odpowiedzi
twierdzace w pkt 1-13).

TAK[_]

NIE[ ]

1 pkt

15.

Rodzina wielodzietna (wielodzietno$¢ rodziny oznacza,
ze rodzina wychowuje troje i wiecej dzieci).

*Kandydat zobowigzany do dostarczenia zaswiadczenia z
MOPS.

TAK[_]

NIE[ ]

5 pkt

Suma punktéw (wypetnia pracownik projektu):

Podpis pracownika projektu

lll. Oswiadczenia zwigzane ze statusem uczestnika w chwili przystapienia do projektu

Jestem osobg nalezaca do mniejszosci
narodowej lub etnicznej, migrantem, osobg | TAK[ ]
obcego pochodzenia.

NIE[ ]

ODMOWA PODANIA
INFORMACJI []

Jestem osobg w innej niekorzystnej sytuacji
spotecznej (innej niz wymienione powyzej). TAK[]

NIE[ ]

ODMOWA PODANIA
INFORMACJI[]

2 Osoby spokrewnione lub niespokrewnione pozostajgce w faktycznym zwigzku, wspdlnie zamieszkujgce i
gospodarujgce.

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Mazowieckiego na lata 2014 — 2020
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V. POZOSTALE OSWIADCZENIA

1. Os$wiadczam, Zze dane zawarte w kwestionariuszu zgtoszeniowym odpowiadajg stanowi
faktycznemu i sg zgodne z prawdg;

2. Oswiadczam, ze zostatem pouczona/pouczony o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawda;

3. Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem Projektu ,, Zmiana — zacznij od siebie”
i akceptuje jego zapisy;

4. Oswiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany o tym, ze Projekt jest
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej;

5. Oswiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany o koniecznosci przekazania
danych dotyczgcych mojego statusu na rynku pracy oraz informacji na temat udziatu w ksztatceniu lub
szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji w terminie 4 tygodni po zakoriczeniu
udziatu w projekcie (efektywnos$¢ spoteczno — zatrudnieniowa); oraz o koniecznosci zarejestrowania
sie w Powiatowym Urzedzie Pracy, jesli po zakoriczeniu projektu nie podejme pracy;

6. Oswiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany o koniecznosci udostepnienia
danych dotyczacych mojego statusu na rynku pracy w trakcie 3 miesiecy po zakonczeniu udziatu w
projekcie;

7. Wyrazam zgode na udziat w procesie monitoringu i ewaluacji projektu, w tym m.in. wypetnianie
ankiet, dokumentéw oraz testow sprawdzajacych;

8. Woyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach rekrutacji, zgodnie z Ustawg
z dn. 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000), a moje dane
osobowe bedg przetwarzane wytacznie w celu realizacji Projektu ,Zmiana — zacznij od siebie”.
Przyjmuje do wiadomosci, iz Administratorem moich danych osobowych jest Fundacja edukacyjno-
sportowa reGeneracja, z siedzibg w Pawtowo 18, 06-461 Regimin; tel/fax 780073252, adres e-mail
biuro@regeneracja.org - Reprezentowana przez Prezesa Zarzgdu. Na mocy art. 37 ust. 1 lit. a) RODO
Administrator Danych Osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych (IOD). Pytania dotyczace
sposobu i zakresu przetwarzania danych osobowych w zakresie dziatania Fundacji edukacyjno-
sportowej reGneracja, a takze przystugujacych uprawnien, kierowane s3 do Inspektora Ochrony
Danych: tel. 780073252, adres e-mail: iod.regeneracia@o2.pl

9. Woyrazam cheé uczestnictwa w projekcie pt. ,Zmiana — zacznij od siebie” nr RPMA.09.01.00-14-
i1921/22.

10. Os$wiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany, ze wypetnienie formularza
rekrutacyjnego nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem do projektu.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis Uczestnika/opiekuna prawnego?

3 W przypadku oséb nieletnich podpis sktada opiekun prawny.
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