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Zatgcznik nr 2
do Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn. ,Krok do samodzielnosci”

Aktywizacja spoteczna, mieszkalnictwo i wsparcie rodziny w Powiecie Swiebodziriskim

Formularz stanowi dokument rekrutacyjny w ramach projektu wspotfinansowanego ze
érodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach Programu Fundusze
Europejskie dla Lubuskiego 2021-2027 i podlega przepisom RODO oraz Wytycznym EFS+
2021-2027.

Formularz Rekrutacyjny

do projektu pn.: ,Krok do samodzielnosci”

Aktywizacja spoteczna, mieszkalnictwo i wsparcie rodziny w Powiecie Swiebodzinskim
realizowanego w okresie od 1 czerwca 2026r. do 31 maja 2028r. wspotfinansowanego ze
érodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach Programu Fundusze
Europejskie
dla Lubuskiego 2021-2027

Dane Uczestnika / Uczestniczki projektu

Imie
Nazwisko
Dane uczestnika/czki projektu Ptec - Kob.leta
O Mezczyzna
PESEL

Obywatelstwo

Ulica

Numer domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Adres zamieszkania
Gmina

Powiat

Wojewoddztwo

Kraj

%
"

Fundusze Europejskie  Dofinansowane przez iy buskie
z dla Lubuskiego Unig Europejsky | *, .+ l""g“m




Krok do sar'rurgcu!wzlwei;u;ﬁc:

Dane kontaktowe Telefon kontaktowy

Adres poczty e-mail

Status uczestnika projektu

D000 00D

rodzina zastepcza

dziecko przebywajace w pieczy zastepczej
kandydat/ka na rodzine zastepcza

osoba niepetnoletnia wymagajgca wsparcia
psychologicznego / socjoterapeutycznego
petnoletni wychowanek pieczy zastepczej
osoba opuszczajaca piecze zastepcza

osoba zagrozona wykluczeniem mieszkaniowym

Posiadam orzeczenie

o stopniu
niepetnosprawnosci (badz
dokument réwnowazny)

Tak
Nie

Odmowa podania informacji

Osoba z niepetnosprawnosciami

Stopien
niepetnosprawnosci
(badZ réwnowazny)

Lekki
Umiarkowany

Znaczny

Osoba zagrozona wykluczeniem spotecznym /
mieszkaniowym

Tak

Osoba opuszczajgca piecze zastepcza

Tak

Nie

Osoba ubiegajaca sie o udziat w mieszkaniu treningowym

Tak

Nie

Osoba ubiegajgca sig o udziat w szkoleniu dla kandydatéw na
rodziny zastepcze

a

Q

a

a

Q

Q

Q

O Nie
Q

a

Qa

a

O Tak
a

Nie

Inne informacje istotne dla udziatu w projekcie

%
s*
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..................................................

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

Osoba korzystajaca ze $wiadczeri w ramach Programu Q Tak
Fundusze Europejskie Pomoc Zywnosciowa O Nie
Osoba biorgca udziat w innych projektach w ramach Q Tak
programu Fundusze Europejskie dla Lubuskiego 2021-2027. |0 Nie

UWAGI

Data rozpoczecia udziatu w projekcie:

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze ww. dane sq zgodne z prawdgq.

Oswiadczenia kandydata

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze:
1. Dane zawarte w formularzu sg zgodne z prawda.
2. Wyrazam wole udziatu w projekcie ,Krok do samodzielnosci”.
3. Zostatem/am poinformowany/a o zasadach rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.
4. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbgdnym do
realizacji projektu.

Podpis kandydata / opiekuna prawnego

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

(data i czytelny podpis)
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. ANTYVAZACIA BPOACCINA MALAZKALNCTG | WAPARC € NG

Krok do samodzielr;;éci

Wypetnia PCPR / realizator projektu

Wypetnia opiekun:
Data weryfikacji i oceny formularza:

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

Ocena formalna: [J pozytywna [J negatywna
Uwagi:

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

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

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

Podpis OPIBKUNG: .o ciierasnmesromssreivsssssasnsoe

Wypetnia Dyrektor PCPR:

Zaswiadcza Si€, Z€ PaNi/ PAN ....c.uceceeeueeieeieeeeeeeeeee e eeeeeeeeesees e sse e zostat/a - nie zostat/a *
(imie i nazwisko UP)

zakwalifikowany/a do uczestnictwa w projekcie pn.: , Krok do samodzielnosci”.

*- niepotrzebne skresli¢

KTOR
im Pmpoc_y Rg

%%

Fundusze Europejskie  Dofinansowane przez | +*"*« Lubuskie
dla Lubuskiego Unig Europejskq | «, .+ l @ Ckiong v




