Europejskie
Program Regionalny

Fundusze ‘ QOLNY Unia Europejska
‘\\ ) SLASK Europejski Fundusz Spoteczny

M) Arugi dom

* %

* X

* ok

- zapewnlienie wspareia ala 0sob mlgsﬁmm/zlﬂmgah w &I’Zlﬁmmgch domach pomocy) we Whoctawiu

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Numer Wniosku: .....cccooeveveeeeiiicceeiieine e
CZESC 1 DANE KANDYDATA

IMIQ/IMIONA ettt er e s LYY=

NAZWISKO ettt s Data urodzenia .....ccceeeeeevveeieice e

POZIOM WYKSZTALCENIA

Prosze wybraé
jeden wariant
zaznaczajac
X

nizsze niz podstawowe

podstawowe
(ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty podstawowej)

gimnazjalne
(ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty gimnazjalnej)

ponadgimnazjalne
(ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty sredniej lub zasadniczej szkoty zawodowej)

policealne
(ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty policealnej)

wyisze
(petne i ukonczone wyksztatcenie na poziomie wyzszym m.in.: licencjat, tytut mgr, inz.,
doktorat)

DANE KONTAKTOWE

ADRES ZAMIESZKANIA

WOJEWOAZEWO ..ottt st s POWIAL oottt e

LU )T U TT nr budynku ........ nr lokalu .......

KOd POCZEOWY ....ovieierietiteeee et et MIEJSCOWOSE ...ttt et et e aaerans

telefon kontaktowy ........cccceeeeeieieiiciccecececee

Adres €-Mail .cceeeviveiiiiceee e

Wi
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ADRES KORESPONDENCYIJNY
(PROSZE WYPEENIC TYLKO JESLI JEST INNY NIZ ZAMIESZKANIA)

WOJEWOAZEWO ..ottt e POWIAT .ottt e e
GMING ettt e e e e MIEJSCOWOSE ...ttt
UTICA ciee ettt e nr budynku ........ nr lokalu .........

KOd POCZEOWY ...ttt MIEJSCOWOSE ...veeeieeierierere ettt st e evaeeans

STATUS NA RYNKU PRACY
W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

(WYPELNIAJA TYLKO OSOBY PRACUJACE)
Oswiadczam, ze w chwili przystgpienia do Projektu jestem
OSOBA PRACUJACA

WYKONYWANY ZAWOA ..ottt ettt r st e

Zatrudniony w (nazwa i adres firmy) ...

Prosze wybrac
wiasciwe

w tym: zaznaczajac

X

prowadze dziatalnos¢ na wtasny rachunek

jestem zatrudniony/a w administracji rzgdowe;j

jestem zatrudniony/a w administracji samorzadowej

jestem zatrudniony/a w duzym przedsiebiorstwie"

jestem zatrudniony/a w $rednim przedsiebiorstwie' (zatrudniajg mniej niz 250
pracownikéw, roczny obrét nie przekracza 50 milionéw EUR lub roczna suma bilansowa
nie przekracza 43 milionéw EUR)

jestem zatrudniony/a w matym przedsiebiorstwie"

jestem zatrudniony/a w mikroprzedsiebiorstwie"

jestem zatrudniony/a w organizacji pozarzgdowej

jestem rolnikiem/rolniczka

Biuro Projektu: Miejskie Centrum Ustug Socjalnych we Wroctawiu
““@/ ul. Maczna 3, 54-131 Wroctaw
telefon: +48 71 376 99 00, faks: +48 71 376 99 05, mcus@mcus.pl
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WYPEENIAJA TYLKO OSOBY, KTORE NIE WSKAZALY STATUSU OSOBY PRACUJACE)

Oswiadczam, ze w chwili przystgpienia do Projektu jestem:

Prosze wybrac¢
wiasciwe
zaznaczajac
X

Osobg bierng zawodowo"

Osobg bierng zawodowo, nieuczestniczgcg w ksztatceniu lub szkoleniu

Osobg bezrobotng"!, zarejestrowang w ewidencji urzedéw pracy

(dokument potwierdzajacy - zaswiadczenie z PUP)

Osobg bezrobotng, niezarejestrowang w ewidencji urzedéw pracy

Osobga diugotrwale bezrobotna"™

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU

SZCZEGOLNA SYTUACJA
Prosze wybrac¢ witasciwe zaznaczajac
X
ODMOWA
TAK NIE PODANIA
DANYCH

Jestem osobg obcego pochodzenia/ nalezgcg do
mniejszosci (w tym spoteczno$ci marginalizowanej)/
migrantem
Jestem osobg z niepetnosprawnosciami (osoby z
odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem
poswiadczajgcym stan zdrowia)
Jestem osobg nalezgcg do innych grup w
niekorzystnej sytuacji spotecznej™
Jestem osobg bezdomng lub dotknieta NIE DOTYCZY

wykluczeniem z dostepu do mieszkan

Projekt wspdtfinansowany przez Unie Europejskq ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Dolnoslgskiego na lata 2014-2020
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CZESC 2
MINIMALNE WARUNKI UDZIAtU W PROJEKCIE (KRYTERIA WLACZENIA)

ABY ZAKWALIFIKOWAC SIE DO UDZIALU W PROJEKCIE MUSI PAN/PANI
SPELNIAC tACZNIE PONIZSZE KRYTERIA WEACZENIA

Oswiadczam, ze w chwili przystapienia do Projektu: Prosze

potwierdzi¢

zaznaczajac
X

Mieszkam we Wroctawiu

Jestem osobg niesamodzielng z powodu: wieku, stanu zdrowia lub niepetnosprawnosci
wymagam opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscia samodzielnego wykonywania co
najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego

Jestem osobg lub moja rodzina jestesmy zagrozeni ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym,
doswiadczamy wielokrotnego wykluczenia spofecznego rozumianego jako wykluczenie z
powodu wiecej niz jednej z przestanek, o ktéorych mowa w rozdziale 3 pkt 15
(wspotwystepowanie réznych przestanek) Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w
obszarze wigczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem Srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata
2014-2020

CZESC 3
KRYTERIA PREMIUJACE

JESLI NALEZY PAN/PANI DO GRUPY OSOB PREFEROWANYCH DO OBIJECIA WSPARCIEM TO OTRZYMA
PAN/PANI DODATKOWE PUNKTY W PROCESIE REKRUTACII.

W CELU POTWIERDZENIA SPEXNIENIA WARUNKOW KONIECZNE JEST PRZEDSTAWIENIE STOSOWNYCH
DOKUMENTOW POTWIERDZAJACYCH ZASADNOSC PRZYZNANIA DODATKOWYCH PUNKTOW (DOKUMENTY
POSWIADCZAJACE PRZYNALEZNOSC DO GRUPY 0SOB PREFEROWANYCH WYMIENIONO W NAWIASIE).

(SZCZEGOLOWY OPIS GRUP PREFEROWANYCH ZNAJDZIE PAN/PANI W REGULAMINIE REKRUTACII |
UCZESTNICTWA W PROJEKCIE PN.: MOJ DRUGI DOM - ZAPEWNIENIE WSPARCIA DLA OSOB
NIESAMODZIELNYCH W DZIENNYCH DOMACH POMOCY WE WROCtAWIU)

Biuro Projektu: Miejskie Centrum Ustug Socjalnych we Wroctawiu
0D ul. Maczna 3, 54-131 Wroctaw
w telefon: +48 71 376 99 00, faks: +48 71 376 99 05, mcus@mcus.pl
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Oswiadczam, ze w chwili przystapienia do Projektu jestem:

Prosze
wybrac
wiasciwe
zaznaczajac
X

Osobg, ktorej dochdd nie przekracza 150% wiasciwego kryterium dochodowego (na osobe
samotnie gospodarujacg lub na osobe w rodzinie) zgodnie z ustawg o pomocy spotecznej

(posiadam zaswiadczenie z wtasciwego Osrodka Pomocy Spotecznej lub inny dokument
potwierdzajacy spetnienie kryterium) (5 pkt)

Osobg z niepetnosprawnosciami

(posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub inny dokument poswiadczajacy stan
zdrowia, np. orzeczenie o stanie zdrowia osoby z zaburzeniami psychicznymi) (5 pkt)

Osoba korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa

(posiadam zaswiadczenie z wtasciwego Osrodka Pomocy Spotecznej lub inny dokument
potwierdzajacy spetnienie kryterium) (5 pkt)

Mezczyzng (1 pkt)

CzZeSCa
INFORMACJA O KANDYDACIE NA UCZESTNIKA PROJEKTU

Jedli korzysta Pan/Pani z pomocy w ramach istniejgcego systemu pomocy spofecznej — w szczegélnosci PO PZ*

prosze 0 iNformacje W jaKim ZaKIESI€: .......ouceiececieeeeeetetee ettt e st v s e b s e e eteste st e eann

CZESC5

POTRZEBY SPECJALNE, WYNIKAJACE Z ORZECZONEJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

Prosze
wybrac
wiasciwe
zaznaczajac
X

Wydtuzony czas wsparcia (wynikajgcy z koniecznosci np.: wolnego méwienia, odczytywania
komunikatéw z ust)

Alternatywne formy przygotowania materiatow/dokumentéw projektowych
(np.: wersje w druku powiekszonym)

Dostosowanie positkéw (uwzglednienie specyficznych potrzeb zywieniowych wynikajgcych z
niepetnosprawnosci)

TN e et et e et e she et et se bt s e et e e
m T Py e Biuro Projektu: Miejskie Centrum Ustug Socjalnych we Wroctawiu
N\ @ Ustug Socjalnych @ ul. Maczna 3, 54-131 Wroctaw
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Zataczniki:

Prosze zaznaczy¢ X w przypadku ztozenia dokumentu

Zaswiadczenie z Urzedu Pracy potwierdzajgce status na rynku pracy — dotyczy wytgcznie oséb
bezrobotnych zarejestrowanych w ewidencji urzedu pracy i dtugotrwale bezrobotnych
zarejestrowanych w ewidencji urzedu pracy

Zaswiadczenie z wtasciwego Osrodka Pomocy Spotfecznej lub inny dokument potwierdzajacy
spetnienie kryterium — dotyczy wytacznie oséb, ktérych dochdd nie przekracza 150%
wiasciwego kryterium dochodowego (na osobe samotnie gospodarujgcg lub na osobe w
rodzinie) zgodnie z ustawg o pomocy spotecznej

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub innego dokumentu potwierdzajgcego
niepetnosprawnosé — dotyczy wytgcznie oséb z niepetnosprawnoscia

Zaswiadczenie z witasciwego Osrodka Pomocy Spotecznej — dotyczy wytgcznie oséb
korzystajacych z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa

I N B ettt et ettt e e e e e seaaee et fes ehe e e eheeeaaee St be eaeeen ehe e et aehaeeaeraen eeeen eaeaete et aeeanaens
Miejscowos¢ i data Czytelny podpis uczestnika Projektu
lub opiekuna prawnego
WYPELNIA BIURO PROJEKTU
Data wptywu formularza zgtoszeniowego Podpis osoby przyjmujacej i weryfikujgcej

formularz zgtoszeniowy

i Osoba w wieku 15 lat i wiecej, ktéra wykonuje prace, za ktdra otrzymuje wynagrodzenie, z ktérej czerpie zyski lub korzysci rodzinne lub osoba posiadajaca
zatrudnienie lub wiasna dziatalnos¢, ktéra jednak chwilowo nie pracuje ze wzgledu na np. chorobe, urlop, spdr pracowniczy czy ksztatcenie sig lub szkolenie

i 0znacza przedsiebiorstwo, ktdre nie kwalifikuje sie do zadnej z nizej wymienionych kategorii przedsiebiorstwa

il przedsiebiorstwa, ktére zatrudniaja mniej niz 250 pracownikdw, ktdrych roczny obrét nie przekracza 50 milionéw EUR i/lub roczna suma bilansowa nie
przekracza 43 milionéw EUR

IV przedsiebiorstwo zatrudniajace mniej niz 50 pracownikéw, ktérego roczny obrét i/lub roczna suma bilansowa nie przekraczaja 10 milionéw EUR

v Przedsigbiorstwo zatrudniajace mniej niz 10 pracownikdw, ktérego roczny obrét i/lub roczna suma bilansowa nie przekraczajg 2 miliondw EUR. W kategorii
mikroprzedsigbiorstwa nalezy uwzgledni¢ réwniez osoby prowadzgce dziatalnos¢ na wtasny rachunek.

Vi To osoby, ktére w danej chwili nie tworzg zasobéw sity roboczej (tzn. nie pracuja i nie s3 bezrobotne); Osobe w wieku emerytalnym (w tym osobe, ktéra
osiggneta wiek emerytalny, ale nie pobiera $wiadczers emerytalnych) oraz osobe pobierajacg emeryture lub rente, ktdra spetnia warunki definicji wskaznika
dot. oséb bezrobotnych objetych wsparciem (tj. pozostaje bez pracy, jest gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukuje zatrudnienia) nalezy traktowac¢ jako
bezrobotna

Vit Osoba pozostajaca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujaca zatrudnienia

Vil Dorogli (25 lat lub wiecej) — osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesiecy (>12 miesiecy)

X Do kategorii 0s6b w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej nalezy zawsze uwzglednia¢ wskazane ponizej grupy: — osoby z wyksztatceniem na poziomie
nizszym niz podstawowym - ISCED O (przez co nalezy rozumie¢ brak ukoriczenia poziomu co najmniej podstawowego - ISCED 1) i bedace poza wiekiem
typowym dla ukoriczenia poziomu podstawowego - ISCED 1 — byli wiezniowie, — narkomani, — osoby bezdomne i wykluczone z dostepu do mieszkan, — osoby z
obszaréw wiejskich (wg stopnia urbanizacji DEGURBA 3).

X Program Operacyjny Pomoc Zywnoéciowa
Biuro Projektu: Miejskie Centrum Ustug Socjalnych we Wroctawiu
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