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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
,ZAktywna | otwarta integracja
w wojewodztwie podlaskim”

UPRZEJMIE PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE RUBRYK WIELKIMI
LITERAMI | ZAZNACZENIE KRZYZYKIEM ODPOWIEDNIEGO KWADRATU

1. DANE PODSTAWOWE

Nazwisko I.mI?
(imiona)
[ podstawowe
1 gimnazjalne
Data Wyksztatce | 1 ponadgimnazjalne
urodzenia nie (Srednie)
] policealne
] wyzsze
PESEL Plec | <obeta
[1 mezczyzna
2. MIEJSCE ZAMIESZKANIA
K
od - Poczta
pocztowy
Ulica Nr domu /
lokalu
Miejscowosc¢ Gmina
Powiat Wojewddzt
Vo)
Tel. Adres e-
kontaktowy mail
3. KRYTERIA REKRUTACYJNE
A. KRYTERIA FORMALNE
Osoba z niepetnosprawnoscig [ tak [ nie
— w tym: osoba z niepetnosprawnoscig ze ledu na
y P P q ze wzgiedd [ tak [ nie
wzrok
Rodzina z dzieckiem z niepetnosprawnoscig (o ile co
najmniej 1 z rodzicow lub opiekundw nie pracuje ze wzgledu _
[J tak [J nie

na koniecznos¢ sprawowania opieki nad dzieckiem
Z niepetnosprawnoscia)




Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

EE
Fundusze o P
Europejskie [0l
Program Regionalny Podiaskiell = 18

Osobal/rodzina korzystajgca ze wsparcia Osrodka Pomocy

. [1tak [1 nie
Spotecznej
Osobal/rodzina kwalifikujgca sie do objecia wsparciem
pomocy spotecznej, ze wzgledu na:
1 ubostwo/ [ sieroctwo /1 bezdomnosc /
1 niepetnosprawnos$c¢ /11 dtugotrwatg lub ciezkg chorobe [ tak [ nie
1 przemoc w rodzinie [] inne (wskazane w art. 7 ustawy
0 pomocy spoteczney, wskazacC jakiel:
.................................................. )
Osoba bezrobotna zarejestrowana w Powiatowym Urzedzie
Pracy
(w przypadku zaznaczenia TAK — konieczne jest dofgczenie _
. . - : . [1tak [1 nie
zaswiadczenia z wtasciwego Powiatowego Urzedu Pracy nie
starszego niz 1 miesigc od daty wypetnienia niniejszego
formularza)
LI profil
— w tym: posiadam nastepujgcy profil pomocy: - proﬂ!
LI profil

[Inie dotyczy

— w tym: osoba dtugotrwale bezrobotna*

Definicja pojecia ,dtugotrwale bezrobotny" o0znacza _
bezrobotnego pozostajgcego w rejestrze powiatowego [ tak [ nie
urzedu pracy fgcznie przez okres ponad 12 miesiecy
w okresie ostatnich 2 lat

Osoba niesamodzielna - ze wzgledu na podeszly wiek,

. ‘. . [Jtak [ nie
niepetnosprawnosc i/lub stan zdrowia

B. KRYTERIA PREMIUJACE

Osoba/rodzina korzystajgca z Programu Operacyjnego
Pomoc Zywnos$ciowa 2014-2020 (PO PZ)

(w przypadku zaznaczenia TAK — konieczne jest dotgczenie
zaswiadczenia z wtaSciwej organizacji partnerskiej Ilub
innego dokumentu o podobnym statusie nie starszego niz 1
miesigc od daty wypetnienia niniejszego formularza)

1 tak [ nie

Osoba/rodzina zamieszkujgca teren wiejski (1 tak [1 nie

11) bezrobocie; 2) potrzebe ochrony ofiar handlu ludzmi; 3) potrzebe ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci;
4) bezradnos$¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego, zwlaszcza
w rodzinach niepetnych Ilub wielodzietnych; 5) trudnosci w integracji cudzoziemcéw, ktdrzy uzyskali
w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy, ochrone uzupetniajaca lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone
w zwigzku z okolicznoscig, o ktérej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r.
0 cudzoziemcach; 6) trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zakfadu karnego; 7) alkoholizm lub
narkomanie; 8) zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej; 9) kleske zywiotowg lub ekologiczna.
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Osoba/rodzina uboga? [1tak [ nie

[] specjalistyczny sprzet dla oséb
niewidomych/stabowidzgcych
] druk materiatdw powiekszong czcionkg

dSpec|amelpozeny ] przestrzen dostosowana do niepetnosprawnosci

wynikajace

. . | ruchowych
_z_nlepeinosprawnqsc 1 zapewnienie ttumacza jezyka migowego
I i/lub stanu zdrowia 0 inne:
(prosze zaznaczy¢ '
ot |

5. PREFEROWANE WSPARCIE W RAMACH PROJEKTU

1 WSPARCIE O CHARAKTERZE
SPOLECZNYM/EDUKACYJNYM/ZDROWOTNYM
(m.in. warsztaty i doradztwo gospodarowania budzetem domowym itd.)

1 WSPARCIE O CHARAKTERZE ZAWODOWYM
(m.in. doradztwo zawodowe, szkolenia zawodowe, staz zawodowy
poprzedzone wsparcie spotecznym/edukacyjnym/zdrowotnym)

20soba/rodzina uprawniona do korzystania z pomocy spotecznej na podstawie przestanki ubdstwa, {j.
osoba/rodzina ktérej dochody nie przekraczajg kryteridw dochodowych ustalonych w oparciu o prég
interwencji socjalne;j.
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6. DEKLARACJA

Ja, nizej podpisana(y),

(adres zamieszkania: miejscowosc, ulica, numer domu/mieszkania, kod)

Oswiadczam, iz

1.

2.

wszystkie dane zawarte w Formularzu zgtoszeniowym sg
zgodne z prawda;

zapoznatem/am sie oraz akceptuje warunki
Rekrutacji i uczestnictwa w projekcie;

Regulaminu

. jestem zainteresowany/a wzieciem udziatu w projekcie:

+Aktywna i otwarta integracja w wojewodztwie podlaskim”;

. zamieszkuje na terenie powiatoéw: biatostockiego / hajnowskiego

|/ sokolskiego / miasta Biatystok;

. zostatem/am poinformowany, iz Projekt jest wspoétfinansowany

ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach

Regionalnego  Programu  Operacyjnego  Wojewodztwa
Podlaskiego na lata 2014-2020;
6. Zostatem zapoznany/a z klauzulg informacyjng dot.

przetwarzania danych osobowych.

Miejscowos¢, data

Czytelny Podpis

BIURO PROJEKTU: OODZIAL BIURA PROJEKTU:

Fundacja Szansa dla Niewidomych
(Tyflopunkt w Biatymstoku)
ul. Legionowa 14/16 lok. 203, 15-099 Biatystok
tel. +48 85 743 65 12, e-mail:
bialystok@szansadlaniewidomych.org

Open Education Group Sp. z 0.0.
ul. Jagienki 4, 15-480 Biatystok
tel. 85-869-11-69, fax 85-869-11-70, e-mail:
projekt@aktywna-integracja.pl



