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FORMULARZ  REKRUTACYJNY PROJEKTU 

„Projekt 5Z” 

	Tytuł projektu 
	Projekt 5Z

	Numer projektu 
	RPKP.011.01.00-04-0014/21 

	Oś priorytetowa
	11. Rozwój lokalny kierowany przez społeczność

	Działanie 
	11.1 Włączenie społeczne na obszarach objętych LSR

	Program Operacyjny 
	Regionalny Program Operacyjny Województwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014-2020

	Realizujący projekt 
	Gmina Miasto Włocławek/Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie


	Data wpływu formularza do Biura Projektu
	

	Liczba przyznanych punktów za spełnienie kryteriów preferencyjnych 
	

	Data i podpis pracownika przyjmującego formularz
	


	DANE  KANDYDATKI / KANDYDATA

	Imię i nazwisko
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Płeć 

(proszę oznaczyć znakiem X)
	 FORMCHECKBOX 
   Kobieta                                FORMCHECKBOX 
   Mężczyzna

	Data i miejsce urodzenia
	

	Wykształcenie

zgodnie z Międzynarodową Standardową Klasyfikacją Kształcenia – ICED 

(proszę oznaczyć znakiem X)
	 FORMCHECKBOX 
  niższe niż podstawowe (brak formalnego  

      wykształcenia) 

 FORMCHECKBOX 
  podstawowe (osoby, które ukończyły szkołę  

      podstawową)

 FORMCHECKBOX 
  gimnazjalne (osoby, które ukończyły gimnazjum)

 FORMCHECKBOX 
  ponadgimnazjalne (osoby, które ukończyły 

      zasadniczą szkołę zawodową, 

      liceum ogólnokształcące/profilowane, technikum)

	Województwo:
	Kujawsko - Pomorskie

	Miejscowość:
	Włocławek

	Ulica, nr budynku / lokalu:
	

	Kod pocztowy:
	87-800

	Telefon kontaktowy:
	

	Adres e-mail:
	


	Kryteria obligatoryjne – ocena 1-0 (spełnia / nie spełnia)

(proszę oznaczyć znakiem X)

	Oświadczam, że:

	 FORMCHECKBOX 

	zamieszkuję na terenie miasta Włocławek w rozumieniu Kodeksu Cywilnego 
	

	 FORMCHECKBOX 

	korzystam ze świadczeń pomocy społecznej lub spełnia warunki korzystania ze wsparcia MOPR (Ust. Z 12 III 2004 r. o pomocy społecznej) 
	

	 FORMCHECKBOX 

	nie jest uczestnikiem innego projektu dofinansowanego przez LGD w ramach naboru do konkursu o nr RPKP.11.01.00-IZ.00-04-417/21
	

	 FORMCHECKBOX 

	spełniam kryterium wiekowe – 7-16 lat
	

	 FORMCHECKBOX 

	nie jest osobą odbywającą karę pozbawienia wolności, z wyjątkiem osób objętych dozorem elektronicznym
	

	
	
	


	Kryteria preferujące –za spełnienie danego kryterium kandydat uzyskuje 1 pkt
(proszę oznaczyć znakiem X)

	Oświadczam, że:

	 FORMCHECKBOX 

	Jestem osobą doświadczającą wielokrotnego wykluczenia społecznego  
(źródło weryfikacji: oświadczenie, w przypadku osób niepełnosprawnych orzeczenie o niepełnosprawności)                               
	

	 FORMCHECKBOX 

	Jestem osobą posiadającą znaczny lub umiarkowany stopnień niepełnosprawności                      (źródło weryfikacji – orzeczenie o niepełnosprawności)
	

	 FORMCHECKBOX 

	Jestem osobą posiadająca niepełnosprawność sprzężoną lub osobą z zaburzeniami psychicznymi, w tym osobą z niepełnosprawnością intelektualną i osobą z całościowymi zaburzeniami rozwojowymi

(źródło weryfikacji: orzeczenia o niepełnosprawności lub inny niż orzeczenie o niepełnosprawności dokument poświadczający stan zdrowia wydany przez lekarza, tj. orzeczenie o stanie zdrowia lub opinie)
	

	 FORMCHECKBOX 

	Jestem osobą korzystającą z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa (PO PŻ)

(źródło weryfikacji – oświadczenie lub inny dokument potwierdzający korzystanie z Programu)
	

	 FORMCHECKBOX 

	Jestem osobą zamieszkujące na obszarze objętym programem rewitalizacji uwzględnionym w wykazie programów rewitalizacji prowadzonym przez IŻ RPO zgodnie z Wytycznymi w zakresie rewitalizacji w programach operacyjnych

zamieszkującą na obszarze objętym programem rewitalizacji                         (zgodnie z Uchwałą XXX/44/2017 Rady Miasta Włocławek z dnia 27.03.2017 r.), tj.: 
	

	
	ulice znajdujące się w całości w obszarze rewitalizacji: 

20 Stycznia, 3 Maja, Bednarska, Browarna, Cyganka, Kowalska, Maślana, Matebudy, Piekarska, Plac Stary Rynek, Przechodnia, Przedmiejska, Rybacka, Rzemieślnicza, Srebrna, Szpichlerza, Św. Jana, Tumska, Wiślana, Zamcza, Zapiecek, Złota, Żabia

ulice znajdujące się w części w obszarze rewitalizacji:

Brzeska nr nieparzyste od 1 do 31, parzyste 2, 4, 4a25; Bulwary Marsz. J. Piłsudskiego             nr od 5b do 28; Gdańska nr nieparzyste od 1 do 7; Królewiecka nr parzyste od 2 do 40, nieparzyste od 1 do 25; Łęgska nr parzyste od 34 do 58, nieparzyste od 59 do 79; Plac Mikołaja Kopernika nr 1, 2, 3, 3a; Plac Wolności nr 1, 2, 3-4, 5, 17a, 18/19 i 20; Stodólna nr 78, 80, 84 i 59; Targowa nr parzyste od 2 do 14; Towarowa nr parzyste od 2 do 6; Wojska Polskiego nr 1, 3; Wyszyńskiego nr 2, 4; Zielony Rynek nr 3, 4, 5, 6
	


	DODATKOWE OŚWIADCZENIA

(proszę oznaczyć znakiem X)

	 FORMCHECKBOX 

	Zostałam/em poinformowana/y, że Projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego oraz, że mój ewentualny udział w projekcie jest nieodpłatny.

	 FORMCHECKBOX 

	Zapoznałam/em się z Regulaminem naboru i uczestnictwa w Projekcie oraz akceptuję wszystkie jego postanowienia. 

	 FORMCHECKBOX 

	Wyrażam zgodę na udział w postępowaniu rekrutacyjnym. Przyjmuję do wiadomości, że wypełnienie niniejszego formularza zgłoszeniowego nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do Projektu. W przypadku nie zakwalifikowania się do udziału w Projekcie nie będę wnosił/a żadnych roszczeń ani zastrzeżeń do Realizatora – Gminę Miasto Włocławek/Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie we Włocławku. W przypadku zakwalifikowania zobowiązuję się do podpisania dokumentów związanych z udziałem w projekcie.

	 FORMCHECKBOX 

	Oświadczam, że zgodnie z wymogami grupy docelowej, spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające do udziału w Projekcie tj. zamieszkuje na terenie Włocławka, na terenie obszaru objętego Lokalna Strategią Rozwoju,  jestem osobą zagrożoną ubóstwem lub wykluczeniem społecznym.

	 FORMCHECKBOX 

	Wyrażam wolę dobrowolnego uczestnictwa w Projekcie, deklaruję aktywny udział we wszystkich formach wsparcia przewidzianych w ramach Projektu. 

	 FORMCHECKBOX 

	Deklaruję uczestnictwo w badaniach ankietowych i ewaluacyjnych na potrzeby Projektu.

	 FORMCHECKBOX 

	Zostałam/em poinformowana/y o możliwości odmowy podania danych wrażliwych dotyczących mojego statusu społecznego (niepełnosprawności, przynależności narodowej lub etnicznej, faktu bycia emigrantem, osobą obcego pochodzenia lub pozostawania w niekorzystnej sytuacji społecznej).

	 FORMCHECKBOX 

	Oświadczam, że wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane są prawdziwe i jednocześnie zobowiązuję się do natychmiastowego poinformowania Biura Projektu w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych  i oświadczeń zawartych w formularzu. 

	 FORMCHECKBOX 

	Oświadczam, podane przez mnie dane w formularzu zgłoszeniowym są zgodne z prawdą i ze stanem faktycznym. Jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.


	DO FORMULARZA REKRUTACYJNEGO ZAŁĄCZAM 

(proszę oznaczyć znakiem X załączniki, które zostają złożone wraz z formularzem rekrutacyjnym)

	 FORMCHECKBOX 
   
	kopia orzeczenia o niepełnosprawności lub równoważnego np. lekarza orzecznika ZUS lub                            orzeczenia  o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów, orzeczenia o stanie zdrowia, opinii itp. 

	 FORMCHECKBOX 
   
	inne ……………………………………………………………………………………………………………


......................................................................

data i podpis kandydatki / kandydata
......................................................................

data i podpis opiekuna prawnego

2

