Fundusze
Europejskie
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- Polska

Rzeczpospolita

PODKARPACKIE

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

NR .../ ....... 120
DANE UCZESTNIKA
Kraj Polska
Rodzaj uczestnika Indywidualny
Imie
Nazwisko
PESEL
Pte¢ (prosze zaznaczy¢ 0 kobieta

odpowiednie pole)

O mezczyzna

Wiek w chwili przystgpienia
do projektu

Wyksztatcenie (prosze
zaznaczy¢ odpowiednie

pole)

O nizsze niz podstawowe
0 podstawowe
0 gimnazjalne

oponadgimnazjalne
0 policealne
O wWyzsze

DANE KONTAKTOWE

Adres

Wojewddztwo: Podkarpackie

Powiat:

Gmina:

Miejscowosc:

Ulica:

Nr budynku:




Fundusze
Europejskie
Program Regionalny - Polska
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PODKARPACKIE Europejski Fundusz Spoteczny

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

STATUS NA RYNKU PRACY

Status osoby na rynku
pracy w chwili
przystgpienia do projektu
(prosze zaznaczy¢
odpowiednie pole)

0 osoba bezrobotna zarejestrowana

w ewidencji urzedow pracy, w tym:
o osoba diugotrwale bezrobotna
o inne

0 osoba bezrobotna niezarejestrowana
w ewidenciji urzedow pracy, w tym:

o osoba diugotrwale bezrobotna

o inne

0 osoba bierna zawodowo, w tym:

o inne

O osoba uczgca sie

0 osoba uczestniczgca w ksztatceniu
lub szkoleniu

o osoba pracujgca, w tym:

0 osoba pracujgca w administracji rzgdowej

0o osoba pracujgca w
administracji samorzgdowej

o osoba pracujgca w MMSP

0 osoba pracujgca w
organizacji pozarzgdowej

0 osoba prowadzgca dziatalnos¢ na
wiasny rachunek

o osoba pracujgca w duzym
przedsiebiorstwie

O inne
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0 nauczyciel ksztatcenia zawodowego

O nauczyciel ksztatcenia ogolnego

0 nauczyciel wychowania przedszkolnego

0 pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
0 pracownik instytucji rynku pracy

o pracownik instytucji systemu ochrony

Wykonywany zawod zdrowia

: e s 0 rolnik
(nalezy zaznaczyc jezeli w

i ki ik instytucji pomoc
statusie osoby na rynku 0 Kluczowy pracownik Instytucyi p y

. i integracji spotecznej
pracy wybrano warto$¢ gracji sp j

0 pracownik instytucji systemu wspierania
rodziny i pieczy zastepczej

0 pracownik osrodka wsparcia ekonomii
spotecznej

o pracownik poradni psychologiczno-
pedagogicznej

o instruktor praktycznej nauki zawodu

o inny

osoba pracujgca)

Zatrudniony w:

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
Osoba nalezgca do mniejszosci
narodowej lub etnicznej, migrant, |o Nie

osoba obcego pochodzenia o Tak

(prosze zaznaczy¢ odpowiednie o Odmowa podania informacji
pole)

Osoba bezdomna lub dotknieta

wykluczeniem z dostepu do o Nie

mieszkania o Tak

(prosze zaznaczy¢ odpowiednie

pole)

Osoba z niepetnosprawnosciami o Nie
(prosze zaznaczy¢ odpowiednie o Tak
pole) o Odmowa podania informacji
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Osoba w innej niekorzystnej o Nie

sytuacji spotecznej — inne niz o Tak

wymienione powyzej o Odmowa podania informacji
(prosze zaznaczy¢ odpowiednie
pole)

Koniecznosc¢ skorzystania z ustug
wypozyczalni w zakresie uzyczenia
o Nie

o Tak

sprzetu zaleconego przez lekarza

Koniecznosc¢ skorzystania ze
szkolenia i warsztatow
indywidualnych z opieki nad osobg
potrzebujgca wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu, ktéra
jest uczestnikiem projektu i

korzysta z ustug wypozyczalni

o Nie
o Tak

Zatgczniki:

1. Oswiadczenie o braku mozliwosci finansowania sprzetu ze srodkéw publicznych zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra
Zdrowia.

2. Oswiadczenie o zamieszkiwaniu na terenie miasta Przemysla lub powiatu przemyskiego.

3. Zaswiadczenie lekarskie zawierajgce ocene sprawnosci wedtug skali Barthel oraz potwierdzajgce koniecznos¢ i okres
korzystania
z danego sprzetu rehabilitacyjnego, wspomagajacego i pielegnacyjnego.

4. Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub innego réwnowaznego dokumentu (w sytuaciji
posiadania).

5. Zaswiadczenie lekarskie o trwajgcej rehabilitacji pocovidowe;j
(w sytuacji posiadania).
Klauzula Informacyjna.

7. Upowaznienie do wypetnienia i ztozenia formularza rekrutacyjnego (jesli dotyczy).

Data i czytelny podpis kandydatki/ta na uczestnika projektu/opiekuna
prawnego/przedstawiciela ustawowego



