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FORMULARZ UCZESTNIKA  

Programu Usamodzielnienia
w Zespole Placówek Szkolno - Wychowawczo - Rewalidacyjnych w Cudzynowicach

	Informacje wypełniane przez ZPSWR w Cudzynowicach

	Data  i godzina przyjęcia formularza
	

	Numer formularza/Numer Identyfikacyjny Kandydata
	

	Podpis osoby przyjmującej formularz
	


	
	Lp.
	Nazwa
	Pola do wypełnienia/zaznaczenia

	Dane uczestnika
	1
	Imię/Imiona
	

	
	2
	Nazwisko
	

	
	3
	Miejsce urodzenia (miasto i województwo)
	

	
	4
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	5
	Płeć
	· Kobieta
	· Mężczyzna

	
	6
	Wykształcenie
	· Niższe niż podstawowe

· Podstawowe

· Gimnazjalne
	· Ponadgimnazjalne

· Policealne

· Wyższe

	Dane kontaktowe
	8
	Adres zamieszkania
ulica, nr domu, nr lokalu, miejscowość, kod
	

	
	
	Województwo
	

	
	
	Gmina
	

	
	
	Powiat
	

	
	9
	Telefon
	

	
	10
	Adres poczty elektronicznej e-mail
	

	Dodatkowe informacje
	1
	Osoba z niepełnosprawnościami
	· TAK

· Odmowa podania informacji
	· NIE

	
	2
	Status osoby na rynku pracy 
w chwili przystąpienia do programu
	(  Osoba bierna zawodowo, w tym:

    ( inne
    ( osoba ucząca się 
    ( osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu
( Osoba bezrobotna niezarejestrowana 
    w ewidencji urzędów pracy, w tym:

     (  osoba długotrwale bezrobotna
     (  inne
(  Osoba bezrobotna zarejestrowana 
     w ewidencji urzędów pracy, w tym:

     (  osoba długotrwale bezrobotna
     (  inne

	
	3
	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	· TAK

· Odmowa podania informacji
	· NIE



	
	4
	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	· TAK
	· NIE

	
	5
	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej)
	· TAK

· Odmowa podania danych
	· NIE


Zgody/oświadczenia:

· Potwierdzam prawdziwość powyższych danych i poprzez złożenia niniejszego formularza deklaruję gotowość przystąpienia do Programu Usamodzielnienia w Zespole Placówek Szkolno - Wychowawczo - Rewalidacyjnych w Cudzynowicach”
· Zapoznałe/am się z Regulaminem Rekrutacji oraz akceptuję jego warunki.

· Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie swoich danych osobowych zawartych w formularzu uczestnika wraz załącznikami do celów związanych z przeprowadzeniem rekrutacji, realizacji, monitoringu i ewaluacji programu, 

· Udzielam realizatorowi Programu prawa do nieodpłatnego wielokrotnego, wykorzystywania zdjęć z moim wizerunkiem bez konieczności każdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalanie, obróbkę i powielanie wykonanych zdjęć za pośrednictwem dowolnego medium wyłącznie w celu zgodnym z prowadzoną przez ZPSWR działalnością i celami Programu Usamodzielnienia 

· Zostałem/AM poinformowany, że Program jest kontynuacją projektu „Droga do samodzielności w Zespole Placówek Szkolno – Wychowawczo – Rewalidacyjnych  w Cudzynowicach” współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020,Oś priorytetowa IX; Działanie: 9.2: Ułatwienie dostępu do wysokiej jakości usług społecznych i zdrowotnych; Poddziałanie 9.2.1: Rozwój wysokiej jakości usług społecznych.

· Oświadczam, że nie korzystam z tego samego typu wsparcia w innych programach, w tym współfinansowanych przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.











………….…………………………










Data i czytelny podpis uczestnika 

Rekrutacja:
Wyniki rekrutacji:

Uzyskana liczba punktów: ............        Zakwalifikowanie do uczestnictwa w projekcie: 
□ tak
□ nie
	Dane 
	Forma wsparcia/rodzaj prowadzonych zajęć
1.  Wsparcie w procesie usamodzielnienia, w tym aktywności społecznej, zawodowej i mobilizacji do bycia aktywnym członkiem społeczeństwa poprzez udział w usługach w postaci mieszkalnictwa wspomaganego treningowego oraz realizację Indywidualnych Programów Usamodzielnienia.
	Data  
rozpoczęcia


………………
	Data 
zakończenia

………………


         




  Zatwierdzam:
.......................................................
podpis i pieczęć Dyrektora
..............................................................                                    ..............................................................    
podpis koordynatora programu                                                           podpis koordynatora mieszkania treningowego
Projekt pn.: „Praca zespołowa i rozwiązywanie problemów oraz kreatywne myślenie to drogowskazy dla uczniów III LO w Kielcach” jest finansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020
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