Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez ‘S,"l"’]i‘f"OdZtWO
dla Slaskiego - Polska Unie Europejska R

FORMULARZ REKRUTACYIJNY
dla oséb kandydujacych do udziatu w projekcie Miasta Katowice pn.:
~»TworzyMy rodziny- wsparcie, rozwoj i promocja rodzinnej pieczy zastepczej
w Katowicach.”
Finansowanie: Fundusze Europejskie dla Slaskiego 2021-2027

(Europejski Fundusz Spoteczny +)

Priorytet: FESL.07.00-Fundusze Europejskie dla spoteczenstwa
Dziatanie: FESL.07.07- Wsparcie rodziny, dzieci i mtodziezy oraz deinstytucjonalizacja pieczy
zastepczej

Imie

Nazwisko

PESEL

Data urodzenia

Obywatelstwo

DANE TELEADRESOWE

Ulica:
Nr domu: Nr lokalu:
Miejscowos¢: Kod
) ) pocztowy:

Numer telefonu:

Adres e-mail:

GRUPA DOCELOWA

Dziecko umieszczone w pieczy
zastepczej/petnoletni wychowanek pozostajacy Tak Nie
w rodzinie zastepczej

Osoba petnigca funkcje/kandydat do petnienia
funkcji rodziny zastepczej, rodzinnego domu

dziecka lub prowadzacy placowki opiekunczo- Tak Nie
wychowawcze typu rodzinnego
Dziecko biologiczne rodzicow zastepczych Tak Nie

Rodzic biologiczny, ktorego dziecko pozostaje w
pieczy zastepczej lub jest zagrozone Tak Nie
umieszczeniem w niej




Inne niezbedne informacje (zaznacz wilasciwe)

Jestem osobq posiadajaca orzeczong Odmowa
. - Tak Nie podania
niepetnosprawnosc . ..
informacji
Jestem osobg przynalezaca do Odmowa
mniejszosci, w tym spotecznosci Tak Nie podania
marginalizowanych takich jak Romowie informacji
Jestem osobq w kryzysie bezdomnosci lub Odmowa
dotknieta wykluczeniem z dostepu do Tak Nie podania
mieszkan informacji
‘s Odmowa
Jestem osobq pochodzaca z kraj?w Tak Nie podania
trzecich . .
informacji
Odmowa
Jestem osobg obcego pochodzenia Tak Nie podania
informacji
Kryteria premiujace udziat (zaznacz wtasciwe)
Osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu .
. . Tak Nie
niepetnosprawnosci
Osoba z niepetnosprawnoscig sprzezong Tak Nie
Osoby z chorobami psychicznymi Tak Nie
Osoba z niepetnosprawnoscig intelektualng Tak Nie
Osoba z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu
zgodnym z Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjg Choréb Tak Nie
i Probleméw Zdrowotnych ICD10)
Osoba korzystajaca z programu FE PZ (Fundusz Europejski _
: . : Tak Nie
Pomocy Zywnosciowej)

Zataczam do formularza:

1. Dokument wystawiony przez organizatora pieczy zastepczej/dokument
wystawiony przez odpowiedniego specjaliste potwierdzajacy zasadnosé

udzielenia wsparcia.*

*niepotrzebne skresli¢




Oswiadczenia:

v' Os$wiadczam, ze zapoznatem/fam sie z regulaminem rekrutacji do projektu, akceptuje jego
zapisy i deklaruje swoj aktywny udziat w projekcie w przypadku zakwalifikowania.

v' Os$wiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie w Formularzu dane sg zgodne z prawdg,

i rownoczesnie zobowigzuje sie poinformowac biuro projektu w sytuacji zmiany
jakichkolwiek danych.

v' Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z Formularzami klauzul informacyjnych I1Z FE SL
i MOPS - informacjami dotyczacymi przetwarzania danych osobowych w projekcie.

v' Oswiadczam, ze nie jestem osobg uczestniczacg w innym projekcie o tozsamym
charakterze, w szczegdlnosci realizowanym w ramach Funduszy Europejskich dla Slaskiego
2021-2027 (EFS+), Priorytet: FESL.07.00-Fundusze Europejskie dla spoteczenstwa
Dziatanie: FESL.07.07- Wsparcie rodziny, dzieci i mtodziezy oraz deinstytucjonalizacja
pieczy zastepczej.

Data (dd/mm/rrrr)

Podpis osoby zgtaszajqcej sie

Podpis osoby sprawujacej
opieke nad osobq zgtaszanag*

* w przypadku opiekuna prawnego




