Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

g
.:i‘-' Pomorze

“4* Zachodnie

Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczny *ak

* %
* ok

Zatacznik nr 1 do Regulaminu
projektu Regionalne Pogotowie Kryzysowe

Wypetnia Realizator Projektu

Data wptywu

Nr ewidencyjny

»Regionalne Pogotowie Kryzysowe” Nr projektu: RPZP.07.06.00-32-P002/20 realizowany w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego 2014-2020, Priorytet VII Wtgczenie spoteczne,
Dziatanie 7.6. Wsparcie rozwoju ustug spofecznych swiadczonych w interesie ogdlnym swiadczonych w interesie
o0golnym, Cel szczegotowy: Zwiekszenie dostepnosci ustug spotecznych w szczegdlnosci ustug srodowiskowych,
opiekuriczych oraz ustug wsparcia rodziny i pieczy zastepczej dla 0séb zagrozonych ubdéstwem i/lub wykluczeniem

FORMULARZ ZGtOSZENIA UCZESTNIKA DO PROJEKTU

spotecznym
CZESC A (wypetnia uczestnik)
Nazwisko: Imie:
Kraj: Polska Obywatelstwo:
Data urodzenia - (RRRR-MM-DD)
PESEL
PLEC K M

Woyksztatcenie*:

Nizsze niz podstawowe

*

[] Podstawowe *

[1 Gimnazjalne*

[] Policealne *

[J Ponadgimnazjalne *

[1 Wyzsze *

Ulica: Nr domu: Nr mieszkania:
Miejscowos¢: Powiat Gmina
Wojewddztwo: Zachodniopomorskie Kod pocztowy: -
Tel.: e-mail:
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Status osoby na rynku pracy w chwili przystgpienia do projektu:

O Osoba pracujaca w administracji rzadowej *
O Osoba pracujgca w administracji samorzgdowej *
N Inne *
[l Osoba pracujaca * O Osoba pracujgca w MMSP*
O Osoba pracujaca w organizacji pozarzgdowej *
O Osoba prowadzaca dziatalnos¢ na wtasny rachunek *
O Osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie *
[J dtugotrwale
O Niezarejestrowana w ewidencji urzedu pracy bezrobotna *
*
[J Inne*
[J Osoba bezrobotna *
[J dtugotrwale
. . .. bezrobotna *
O Zarejestrowana w ewidencji urzedu pracy *
[J Inne*
O Nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu *
[J Osoba bierna ]
N Osoba uczaca sie *
zawodowo *
O Inne *
Wykonywany zawéd -
stanowisko:
Zatrudniony w (miejsce pracy):
Osoba bezdomna lub dotknieta
wykluczeniem bez dostepu do 0 Tak * O Nie * O Odmowa podania informacji *
mieszkan
Osoba nalezgca do mniejszosci
narodowe;j lub etnicznej, ) o B
. 0 Tak * 0 Nie * O Odmowa podania informacji *
migrant, osoba obcego
pochodzenia
Osoba
. O Odmowa podania informacji *
z hiepetnosprawnosciami O Tak * O Nie *
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej: o Tak* 1 Nie*
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Ja, nizej podpisana/y wyrazam zgode na uczestnictwo w partnerskim projekcie pn.: ,Regionalne
Pogotowie Kryzysowe”, wspotfinansowanym z Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz budzetu
panstwa, w ramach RPO WZP 2014-2020, Priorytet VII Wtaczenie spoteczne, Dziatanie 7.6. Wsparcie
rozwoju ustug spotecznych $wiadczonych w interesie ogdlnym.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem uczestnictwa w Projekcie pn.: ,Regionalne
Pogotowie Kryzysowe”.

Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu w Projekcie.

Oswiadczam, ze ww. dane sg zgodne z prawda.

Data ....... [, Y [ e et st eea e areearten e seeenaenns
(podpis uczestnika projektu)

lub

Data ....... Y S [ Fe et et et bttt r ettt

(podpis opiekuna faktycznego (nieformalnego) lub przedstawiciela
prawnego lub osoby upowaznionej)

*Nalezy wstawic znak ,,x” we wtasciwym polu.
y iz

Nalezy wypetnia¢ tylko pola nie wypetnione kolorem.

ES

»a_ Regionalne
h2 5 Pogotowie
Kryzysowe

~



Fundusze a : ’ .
Europejskie ; .;;‘-' Pomorze . U_nkl_aF E:ros!a e{jska £ .8
Program Regionalny \.*1 Zachodnie uropejski Fundusz Spoteczny *ax
CZESC B (wypetnia podmiot realizujacy projekt)
Wykluczenie L . . L
[ zagrozenie wykluczeniem [ wykluczenie [J wykluczenie wielokrotne
spoteczne:
Rodzaj przyznanego wsparcia: Doradztwo:
[J Interwencja kryzysowa [ Wsparcie psychologiczne [J Doradztwo pedagogiczne
L] Grupa wsparcia [ Poradnictwo rodzinne [J Poradnictwo specjalistyczne

[J Szkolenie [J Warsztaty

Inne:

Sytuacja osoby w momencie zakoriczenia
udziatu w projekcie:

Data zakonczenia

Data przystgpienia do projektu: - - uczestnictwa w - -

projekcie:

Data i podpis przedstawiciela realizatora projektu
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