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Załącznik Nr 1
do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie
pn. „Rozwój usług społecznych w Powiecie Choszczeńskim”
nr FEPZ.06.20-IP.01-0004/25

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
do udziału w projekcie 
pn. „Rozwój usług społecznych w Powiecie Choszczeńskim”
realizowanym przez Powiat Choszczeński / Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Choszcznie w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021–2027, Działanie 6.20 Rozwój usług społecznych, w tym świadczonych 
w społeczności lokalnej (IIT)
INSTRUKCJA WYPEŁNIENIA FORMULARZA
1. Wszystkie pola formularza należy wypełnić czytelnie, drukowanymi literami.
2. Należy wypełniać wyłącznie pola nieoznaczone kolorem.
3. W odpowiednich polach należy zaznaczyć właściwą odpowiedź znakiem „X”.
4. W celu umożliwienia kontaktu z kandydatem obowiązkowo należy podać numer telefonu lub adres e-mail.
5. W przypadku osób niepełnoletnich lub ubezwłasnowolnionych formularz podpisuje rodzic, opiekun prawny lub przedstawiciel ustawowy.
CZĘŚĆ A – WYPEŁNIA KANDYDAT/KANDYDATKA
Moduł I. DANE OSOBOWE
1. Nazwisko: ..............................................................
2. Imię: ......................................................................
3. PESEL: ....................................................................
4. Data urodzenia: ............. / ............. / .............
5. Płeć:
☐Kobieta
☐Mężczyzna
6. Obywatelstwo: ........................................................
Moduł II. DANE ADRESOWE
1. Ulica: ....................................................
2. Nr domu: ............... Nr lokalu: ...............
3. Kod pocztowy: ............ - ............
4. Miejscowość: ............................................
5. Powiat: ……………………………
6. Województwo: zachodniopomorskie
Moduł III. DANE KONTAKTOWE
1. Telefon: ...................................................
2. E-mail: ......................................................
Moduł IV. STATUS UCZESTNIKA
Proszę zaznaczyć grupę, do której Pani/Pan należy:
☐Osoba potrzebująca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu (ze względu na wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność)
☐Opiekun faktyczny/nieformalny sprawujący opiekę nad osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
☐Senior (osoba, która ukończyła 60 rok życia)
☐Osoba świadcząca usługi opiekuńcze
Moduł V. INFORMACJE DODATKOWE
1. Wykształcenie:
☐ Niższe niż podstawowe
☐ Podstawowe
☐ Ponadpodstawowe
☐ Policealne
☐ Wyższe
2. Status na rynku pracy:
☐ Osoba bezrobotna
☐ Osoba bierna zawodowo
☐ Osoba pracująca
3. Jeżeli osoba pracuje:
Miejsce pracy: ............................................................
Forma zatrudnienia: ......................................................
Wykonywany zawód: ......................................................


Moduł VI. STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU
1. Osoba z niepełnosprawnością:
☐ Tak
☐ Nie
☐ Odmowa podania informacji
2. Posiadany stopień niepełnosprawności:
☐ Znaczny
☐ Umiarkowany
☐ Lekki
☐ Nie dotyczy
3. Osoba samotnie gospodarująca:
☐ Tak
☐ Nie
4. W przypadku opiekuna faktycznego:
Osoba, nad którą sprawowana jest opieka:
Imię i nazwisko: ........................................................
Stopień pokrewieństwa: .................................................
Rodzaj schorzenia / niepełnosprawności:
........................................................................................................................................
Moduł VII. INFORMACJE DODATKOWE
1. Osoba obcego pochodzenia:
☐ Tak
☐ Nie
2. Osoba państwa trzeciego:
☐ Tak
☐ Nie
3. Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej w tym społeczności marginalizowane:
☐ Tak
☐ Nie
☐ Odmowa podania informacji


4. Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań:
☐ Tak
☐ Nie

Moduł VIII. OŚWIADCZENIE KANDYDATA
1. [bookmark: _Hlk169259497]Ja niżej podpisany/a deklaruję chęć uczestnictwa w projekcie pn. „Rozwój usług społecznych w Powiecie Choszczeńskim” nr FEPZ.06.20-IP.01-0004/25 w imieniu swoim/ …………………………………………………..
2. Oświadczam, że spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające do udziału 
w projekcie. Oświadczam, że wszystkie dane oraz informacje podane przeze mnie w dokumentach rekrutacyjnych do projektu pn. „Rozwój usług społecznych w Powiecie Choszczeńskim” są zgodne z prawdą i stanem faktycznym.
3. Zobowiązuję się do niezwłocznego informowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Choszcznie o wszelkich zmianach danych osobowych, adresowych, kontaktowych oraz innych okolicznościach mogących mieć wpływ na mój udział w projekcie lub kwalifikowalność do otrzymywanego wsparcia.



..................................................
Miejscowość i data


..................................................
Czytelny podpis uczestnika / opiekuna prawnego


CZĘŚĆ B – WYPEŁNIA REALIZATOR PROJEKTU
KRYTERIA DOSTĘPU
1. Kandydat zamieszkuje lub przebywa na terenie województwa zachodniopomorskiego objętego Strategią IIT
☐Spełnia
☐Nie spełnia
2. Kandydat należy do grupy docelowej projektu
☐Spełnia
☐Nie spełnia
3. Rodzaj uczestnika:
☐Osoba potrzebująca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
☐Opiekun faktyczny / nieformalny
☐Senior
☐Osoba świadcząca usługi opiekuńcze
4. Dodatkowe:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Ocena formalna:
☐Pozytywna
☐Negatywna

Załączniki:
☐Orzeczenie o niepełnosprawności
☐Zaświadczenie lekarskie
☐Oświadczenie o sprawowaniu opieki
☐Inne .............................................

..................................................
Data i podpis pracownika
CZĘŚĆ C – OCENA MERYTORYCZNA
KRYTERIA PUNKTOWE
1. W przypadku osób potrzebujących wsparcia:
Znaczny stopień niepełnosprawności lub równoważny- 10 pkt
☐ Spełnia
☐ Nie spełnia
Przyznano: ........ pkt
Umiarkowany stopień niepełnosprawności lub równoważny- 5 pkt
☐ Spełnia
☐ Nie spełnia
Przyznano: ........ pkt
2. W przypadku opiekunów faktycznych:
Podopieczny leżący lub z zaburzeniami neuropoznawczymi (np. choroba Alzheimera, demencja)- 10 pkt
☐ Spełnia
☐ Nie spełnia
Przyznano: ........ pkt
Podopieczny z niepełnosprawnością intelektualną, zaburzeniami psychicznymi lub dysfunkcją narządu ruchu- 5 pkt
☐ Spełnia
☐ Nie spełnia
Przyznano: ........ pkt
3. W przypadku seniorów:
Osoba zamieszkująca samotnie- 10 pkt
☐ Spełnia
☐ Nie spełnia
Przyznano: ........ pkt
Osoba posiadająca orzeczenie o niepełnosprawności- 5 pkt
☐ Spełnia
☐ Nie spełnia
Przyznano: ........ pkt 			ŁĄCZNA LICZBA PUNKTÓW: ..............

KRÓTKA DIAGNOZA SYTUACJI ŻYCIOWEJ
............................................................................…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

WYNIK REKRUTACJI
☐Lista podstawowa
☐Lista rezerwowa
☐Nie zakwalifikowano


Podpisy członków Komisji Rekrutacyjnej
......................................…………………
............................…………………..........
.................................………………….....
..................................…………………....
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