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Zalgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie

Data wplywu: Podpis osoby przyjmujacej formularz
rekrutacyjny:

Formularz rekrutacyjny

Szanowni Panstwo! Prosimy o czytelne wypetnienie formularza (DRUKOWANYMI LITERAMI) i/lub wstawié ,,X”
w biatych, pustych polach.

Tytut projektu :  MANUFAKTURA ZMIAN | Nr projektu : RPWM.11.01.02-28-0038/20

DANE Program Operacyjny : Regionalny Program operacyjny Wojewédztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020
PROJEKTU
Os priorytetowa : Dzialanie : RPWM.11.01.00 "Aktywne wiaczenie, W tym z mysla 0 promowaniu
(dane uzupetnia | 11 Wiaczenie spoteczne rownych szans oraz aktywnego uczestnictwa i zwigkszaniu szans na zatrudnienie"

przedstawiciel . . - ] -
beneficjenta) Poddzialanie : 11.01.02 Aktywizacja spoteczna i zawodowa osob wykluczonych oraz zagrozonych wykluczeniem

spotecznym z wykorzystaniem instrumentow aktywnej integracji - projekt ZIT Olsztyn

Nazwisko

Imie (imiona)

Wiek w chwili wypetniania

PESEL .
formularza rekrutacyjnego
Data urodzenia M'eJSC?
urodzenia
Ptec¢ Kobieta | O Mezczyzna | O
ISCED 0 - Brak | O ISCED 3 Po_nadglmnaZJaIne (liceum, o
technikum, szkota zawodowa)
Poziom wyksztalcenia | seEp 1 pogstawowe | O ISCED 4 Policealne | O
ISCED 2 Gimnazjalne | O ISCED 5-8 Wyzsze | U
Adres zamieszkania
DANE Wojewddztwo Powiat
KANDYDATKI
/ Gmina
KANDYDATA
Miejscowos¢
Ulica
Nr domu Nr mieszkania Kod pocztowy
Poczta Obszar zamieszkiwania g ml eJSk.'
wiejski

Adres korespondencyjny ( o ile jest inny niz zamieszkania)

Kod pocztowy,
miejscowosé

Ulica, nr domu, nr
mieszkania

Dane kontaktowe

Telefon U nie posiadam

E-mail QO nie posiadam
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niespelnienie skutkuje odrzuceniem zgloszenia

Status uczestnika w chwili przystapienia do projektu ( nalezy zaznaczyé ,,X” we wtasciwym polu)
(W przypadku wskazania odpowiedzi TAK nalezy wypehic¢ ,, Zatacznik nr 2 - oswiadczenie 0 spetnieniu kryteriow formalnych)

Jestem osobg zagrozong ubéstwem lub wykluczeniem spol. w rozumieniu Wytycznych w
zakresie realizacji przedsiewzieé¢ w obszarze wlaczenia spol. i zwalczania ubdstwa i naleze do
jednej z ponizszych grup:

QO osoby lub rodziny korzystajace ze $wiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r.
0 pomocy spotecznej lub kwalifikujace si¢ do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajace co najmniej
jedng z przestanek okreslonych w art.7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej;*

Q osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;?

QO osoby przebywajace w pieczy zastepczej lub opuszczajace piecze zastgpcza oraz rodziny przezywajace
trudno$ci W petnieniu funkcji opiekuniczo-wychowawczych, o ktorych mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011
r. 0 wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;®

U osoby nieletnie, wobec ktorych zastosowano $rodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestepczosci | Q TAK QO NIE
zgodnie z ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. 0 postgpowaniu W sprawach nieletnich (Dz. U.z 2018 r. poz.
969);4 (Oéwria(?czenie UP
O osoby przebywajace w miodziezowych osrodkach wychowawczych i mtodziezowych osrodkach np./zzésgvslaggggzlznie
socjoterapii, 0 ktorych mowa w ustawie z dnia 7 wrzeénia 1991r. o systemie oswiaty ( Dz. U. z 2018r. poz.1457, | 4 niepem(;sprawnoéci
Z p6zn. zm.); lub dokument

Q osoby z niepetnosprawnoscia — 0soby z niepetnosprawnosécia W rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji | potwierdzajacy stan
zasad rownosci szans i niedyskryminacji, w tym dostgpnosci dla 0sob z niepelnosprawnosciami oraz zasady zdrowia)
rownosci Szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020 lub uczniowie/dzieci z
niepelnosprawnosciami i w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem $rodkow
EFS w obszarze edukacji na lata 2014-2020;

U cztonkowie gospodarstw domowych sprawujacy opieke nad osobg z niepelnosprawnoscia, 0 ile co najmniej
jeden z nich nie pracuje ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad osobg z niepelnosprawnoscia;

U osoby potrzebujace wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

U osoby bezdomne lub dotknigte wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych w zakresie
monitorowania postepu rzeczowego i realizacji programow operacyjnych na lata 2014-2020;

U osoby odbywajace karg pozbawienia wolnosci;

Q osoby korzystajace z PO PZ.

Zamieszkuje w rozumieniu KC na terenie MOF Olsztyna, tj. miasta Olsztyn i gmin: Barczewo, | Q TAK Q NIE
Dywity, Gietrzwald, Jonkowo, Purda, Stawiguda | (oswiadczenic UP)

U TAK UQONIE

(o$wiadczenie UP)

Na dzien skladania formularza rekrutacyjnego mam ukonczone co najmniej 18 lat.

Jestem osoba bierna zawodowo: osoba, ktora w danej chwili nie tworzy zasobow sily roboczej (tzn. nie pracuje i nie jest bezrobotna).
Osoba bedaca na urlopie wychowawczym (rozumianym jako nieobecno$¢ w pracy, spowodowana opieka nad dzieckiem w okresie, ktory nie miesci
si¢ W ramach urlopu macierzynskiego lub urlopu rodzicielskiego), jest uznawana za bierna zawodowo, chyba ze jest zarejestrowana juz jako
bezrobotna (wowczas status bezrobotnego ma pierwszenstwo). Taka sytuacja ma miejsce w momencie, gdy np. osoba bierna zawodowo urodzita
dziecko, niemniej w zwigzku z tym, iz jest niezatrudniona nie pobiera od pracodawcy $wiadczen z tytutu urlopu macierzynskiego lub
rodzicielskiego. W zwiazku z tym, nalezy ja traktowaé jako osobe bierna zawodowo, chyba ze jest zarejestrowana jako bezrobotna, wowczas

zgodnie z definicja nalezy wykazac jg jako osobe bezrobotng.

w tym osoba nieuczestniczaca w ksztalceniu
QTAK O NIE lub szkoleniu @ TAK O NIE

(zaswiadczenie z ZUS)

w tym osoba uczaca sie
(za$wiadczenie z ZUS)

Jestem osobg bezrobotna: to osoba pozostajaca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujaca zatrudnienia. Niezaleznie od
spetnienia powyzszych przestanek, osoba zarejestrowana jako bezrobotna jest zaliczana do osob bezrobotnych. Osoba bezrobotng jest zarowno
osoba bezrobotna w rozumieniu Badania Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci, jak i osoba zarejestrowana jako bezrobotna. Definicja nie
uwzglednia studentow studiow stacjonarnych, nawet jesli spetniaja powyzsze kryteria. Osoba kwalifikujaca si¢ do urlopu macierzynskiego lub
rodzicielskiego, ktora jest bezrobotna w rozumieniu niniejszej definicji (nie pobiera $wiadczen z tytutu urlopu), jest réwniez osoba bezrobotna.
Taka sytuacja ma miejsce w momencie, gdy np. osoba bezrobotna urodzita dziecko, niemniej w zwigzku z tym, iz jest niezatrudniona nie pobiera
od pracodawcy $wiadczen z tytutu urlopu macierzynskiego lub rodzicielskiego.

zarejestrowana W Urzedzie pracy | tak 0 NIE niezarejestrowang w PUP QTAK ONIE

(zaswiadczenie z PUP) (zaswiadczenie z ZUS)
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KRYTERIA DODATKOWE — PREMIUJACE

Status uczestnika w chwili przystapienia do projektu: ( nalezy zaznaczy¢ ,,X” we wiasciwym polu)
(W przypadku wskazania odpowiedzi TAK nalezy wypehic ,, Zalacznik nr 2 - o§wiadczenie 0 spelnieniu kryteriow premiujacych)

Jestem osobg 2z niepelnosprawnoscia w stopniu znacznym / umiarkowanym i/lub z
niepelnosprawnoscia sprzezona lub z zaburzeniami psychicznymi, w tym z niepelnosprawnoscia
intelektualng i z calo§ciowymi zaburzeniami rozwojowymi. (+15 pkt)

Nalezy wpisac stopien niepetnosprawnosci

Osoba z niepelnosprawnos$ciami — osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oso6b, a takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, o ktorych
mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego, tj. osoba z odpowiednim orzeczeniem
lub innym dokumentem poswiadczajacym stan zdrowia.

U TAK U NIE

(orzeczenie o
niepetnosprawnosci /dokument
poswiadczajacy stan zdrowia )

Jestem osobg z niepelnosprawnoscig w stopniu lekkim (+10 pkt)

0 TAK
(orzeczenie o
niepetnosprawnosci /dokument
poswiad. stan zdrowia )

U NIE

Jestem osoba korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnos$ciowa (+10 pkt)

Program Operacyjny Pomoc Zywnosciowa 2014-2020 (PO PZ) jest krajowym programem operacyjnym wspétfinansowanym ze
srodkow Europejskiego Funduszu Najbardziej Potrzebujacym, ktory realizowany jest w oparciu o rozporzadzenie Parlamentu
Europejskiego i Rady Nr 223/2014 z dnia 11 marca 2014 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Pomocy Najbardziej
Potrzebujacym (Dz. Urz. UE L 72 7 12.03.2014 r., str. 1).

d TAK 4 NIE
(zaswiadczenie z GOPS/
MOPS)

Jestem osoba wielokrotne wykluczong rozumiane jako wykluczenie z powodu wigcej
niz jednej z przestanek wskazanych w ww. Wytycznych (+10 pkt)

Osoba spelniajaca kryterium ubéstwa tj. nie przekracza tzw. ustawowej granicy ubostwa — kwoty dochodow,
zgodnie z aktualnie obowigzujaca na dzief sktadania formularza rekrutacyjnego, ustawa o pomocy spotecznej
uprawniajaca do ubiegania si¢ o przyznanie $wiadczenia pienieznego.

dTAK O NIE
To osoba wielokrotnego wykluczenia spotecznego rozumianego jako wykluczenie z powodu wigcej niz jednej z
przestanek, 0 ktorych mowa w ,,Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzig¢ w obszarze wiaczenia spot. i
zwalczania ubostwa”.
Jestem osoba spelniajaca przestanke ubostwa (+10 pkt
3 spelniajaca p ¢ (+10 pkt) OTAK O NIE

(za$wiadczenie o dochodach)

Jestem osoba zagrozona ubéstwem lub wykluczeniem spol. w zwiazku z rewitalizacja
obszaréw zdegradowanych, o ktérej mowa w Wytycznych w zakresie rewitalizacji w

programach operacyjnych na lata 2014—2020 (+10 pkt) HTAK - NIE
Rewitalizacja obszarow zdegradowanych obejmuje: miasto Olsztyn, miasto Barczewo.

Posiadam niskie kwalifikacje — wyksztalcenie do ISCED 3 wlacznie (+5 pkt) QTAK DNIE
inna przestanka wykluczenia z ww. Wytycznych (+5 pkt) 0 TAK a NIE

Do formularza prosimy 0 zalaczenie nastepujacych dokumentow:
—  Zalacznik nr 2 - o§wiadczenie 0 spelnieniu kryteriéw formalnych
— Zalacznik nr 3 - o§wiadczenie 0 spelnieniu kryteriéw premiujacych

— oraz dokumenty wskazane w zalacznikach w opcjach wybranych przez kandydata/kandydatke
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kwalifikowalno$ci uczestnika oraz prowadzi do niezakwalifikowania si¢ do udziatu w projekcie.

MINIMALNY ZAKRES DANYCH KONIECZNY DO WPROWADZENIA DO CENTRALNEGO

Uczestnik projektu ma mozliwos¢ odmowy podania danych wrazliwych. Odmowa podania informacji dotyczacych danych wrazliwych
w przypadku Projektu skierowanego do grup charakteryzujacych sie przedmiotowymi cechami, skutkuje brakiem mozliwos$ci weryfikacji

Oswiadczam ze jestem:

Osobg nalezacg do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrantem, osoba obcego pochodzenia:

- cudzoziemcy, na state mieszkajacy w danym panstwie, obywatele obcego pochodzenia lub obywatele nalezacy do
mniejszo$ci. Zgodnie z prawem krajowym, mniejszosci narodowe to mniejszo$¢: biatoruska, czeska, litewska,
niemiecka, ormianska, rosyjska, stowacka, ukraifiska, zydowska. Mniejszo$ci etniczne: karaimska, temkowska,
romska, tatarska. Osoby obcego pochodzenia to cudzoziemcy — kazda osoba, ktéra nie posiada polskiego
obywatelstwa, bez wzgl¢du na fakt posiadania lub nie posiadania obywatelstwa innych krajow lub osoba, ktorej co
najmniej jeden z rodzicéw urodzit si¢ poza terenem Polski.

Q tak

O nie

U odmowa podania
informacji

Osobg bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

- bezdomnos¢ wykluczenie mieszkaniowe definiowane sa zgodnie z Europejska typologia bezdomnosci i wykluczenia
mieszkaniowego ETHOS, w ktérej wskazuje sie okolicznosci zycia W bezdomnosci lub ekstremalne formy
wykluczenia mieszkaniowego:

1. bez dachu nad gtowg (0soby zyjace w surowych i alarmujacych warunkach).

2. bez miejsca zamieszkania (osoby przebywajace w schroniskach dla bezdomnych, w schroniskach dla kobiet, w
schroniskach dla imigrantéw, osoby opuszczajace instytucje penitencjarne/karne, instytucje opiekuncze, osoby
otrzymujace dlugookresowe wsparcie z powodu bezdomnosci — specjalistyczne zakwaterowanie wspierane).

4 tak

U nie

Osoba z niepelnosprawnosciami — osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob, a takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, o ktorych
mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego, tj. osoba z odpowiednim orzeczeniem
lub innym dokumentem poswiadczajgcym stan zdrowia.0

4 tak

U nie

U odmowa podania
informacji

Osobg w innej niz wymienione powyzej niekorzystnej sytuacji spolecznej
Kategoria odnosi si¢ do wszystkich grup uczestnikéw w niekorzystnej sytuacji, takich jak osoby zagrozone
wykluczeniem spotecznym. Wskaznik dotyczy cech powodujacych niekorzystng sytuacje spoteczng, z wytgczeniem
cech wykazanych we wskaznikach dotyczacych: 0séb z niepelnosprawnoscia.
Naleza do nich:
- 0s0by z wyksztatceniem na poziomie ISCED 0 (przez co nalezy rozumie¢ brak ukonczenia poziomu ISCED 1)
bedaca poza wiekiem typowym dla ukonczenia poziomu ISCED 1,

-bytych wigznidéw,

-narkomanow,

-o0soby bezdomne lub wykluczone z dostgpu do mieszkan,

-0soby z obszarow wiejskich (wg DEGURBA to obszar stabo zaludniony - kod klasyfikacji 3).

4 tak

Q nie

U odmowa podania
informacji

Oswiadczam, ze:

e Zglaszam dobrowolng che¢ udziatu w Projekcie ,, MANUFKTURA ZMIAN” nr RPWM.11.01.02-28-0038/20

e Zapoznatem/am si¢ z Regulaminem uczestnictwa i rekrutacji w Projekcie , MANUFKTURA ZMIAN”
RPWM.11.01.02-28-0038/20 akceptuje go i jestem swiadomy/a mozliwosci wprowadzania w nim zmian.

e Zostatem/am poinformowany/a, ze Projekt jest wspotfinansowany ze s$rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego nha lata 2014-2020.

¢ Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci cywilnej (wynikajacej z KC) za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda,
niniejszym o$wiadczam, ze korzystam/nie korzystam* z Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa 2014-
2020. Ponadto oswiadczam, iz zakres uzyskanego wsparcia w ramach projektu ,, MANUFAKTURA ZMIAN” nie
powiela dziatan, ktére otrzymuje z PO PZ w ramach dziatan towarzyszacych, 0 ktérych mowa w PO PZ.
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¢ Na dzien przystgpienia do Projektu nie uczestnicz¢ w zadnym innym projekcie wspofinansowanym ze srodkow Unii
Europejskiej oraz mam $wiadomos¢, ze do dnia zakonczenia udziatu w projekcie , MANUFAKTURA ZMIAN” nie
mogg rozpoczaé udziatu w innym Projekcie wspotfinansowanym z UE.

e Zostatem/am poinformowany/a, ze iT Consulting sp. z 0.0. jest administratorem danych wpisanych przeze mnie do
niniejszego formularza oraz zatacznikow. Przedmiotowe dane przetwarzane bgda wytacznie w celach zwigzanych z
realizowanym Projektem, a w szczeg6lnosci wykorzystane zostang do wprowadzenia do systemu SL2014. Dane te
bedg udostepniane wytacznie podmiotom upowaznionym nha mocy przepiséw prawa. Stuzy mi prawo wgladu do
tych danych i ich poprawiania.

e Zostatem/am poinformowany/a, ze iT Consulting sp. z 0.0. zapewnia standard ochrony danych zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie 0 ochronie danych), w zwigzku z powyzszym
wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych.

e Wyrazam zgodg¢ na nieograniczone czasowo wykorzystanie zdj¢é, materiatow i filmoéw z moim wizerunkiem przez
firme iT Consulting sp. z 0.0. Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalanie, obrobke i powielanie wykonanych
materiatbw za posrednictwem dowolnych mediow wytacznie w celach niekomercyjnych: promocyjnych,
informacyjnych i sprawozdawczych.

e Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie informacji
niezgodnych z prawda i przyjmuj¢ do wiadomosci, ze informacje te moga podlegac¢ weryfikacji przez upowaznione
instytucje ( np. urzedy kontroli skarbowej) na podstawie krajowych rejestrow ( np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod
wzgledem ich zgodnosci z prawda.

e Wyrazam zgode na odbycie wsparcia w innej miejscowosci, niz moje miejsce zamieszkania.

e Zobowiazuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu udzialu w Projekcie (w
terminie 4 tygodni od zakonczenia udziatu) .

e Zobowiazuje si¢, do dostarczenia w terminie 3 miesigcy 0d zakonczenia udzialu w Projekcie, dokumentow
potwierdzajacych osiggniecie efektywnos$ci zatrudnieniowej/spoteczno-zatrudnieniowej

e Oswiadczam, iz posiadam petng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych,

e Podane powyzej dane, oraz dane zawarte w zatacznikach do formularza rekrutacyjnego sa zgodne ze stanem
faktycznym i prawnym, co potwierdzam witasnorgcznym podpisem,

e Zostalem/am poinformowany/a, ze jestem zobowiazany/a do niezwlocznego informowania Organizatora
o zmianach w zakresie danych osobowych i kontaktowych, podjeciu zatrudnienia, zmianie adresu
zamieszkania oraz innych okolicznos$ciach mogacych mieé wplyw na mozliwos§é udzialu w projekcie.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS KANDYDATA/TKI




