EUfOpe]Skle AL WIELXOPOLSKIDGO Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regronalny

i Fundusze ST SAMORZAD WOEWODZTWA Unia EUfOpejSka

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu Realizacji Projektu

FUNDACJA DOM AUTYSTY

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
do Projektu pt. ,,Razem do samodzielnosci — kompleksowe wsparcie oséb z
autyzmem i ich opiekunéw”

Nr formularza rekrutaCyjnego Wg. [ .ooeoeiiiii e
kolejnosci sktadania formularzy | L
Nr referencyjny, data, godzina

UWAGA:
1. Formularz zgtoszeniowy do Projektu powinien byé wypetniony elektronicznie lub odrecznie
drukowanymi literami w sposaéb czytelny i bez skresleh.
2. Wiasciwg odpowiedz prosze zaznaczy¢ poprzez wstawienie w zaznaczone pole 1 znaku: X

Imie

Nazwisko

PESEL

Pte¢ [l kobieta [ mezczyzna

ISCED 5-8 Wyzsze

ISCED 4 Policealne

ISCED 3 Ponadgminazjalne / Ponadpodstawowe 0
Wyksztatcenie (liceum, technikum, szkota zawodowa)

ISCED 2 Gimnazjalne

ISCED 1 Podstawowe

ISCED 0 Brak
Kraj POLSKA
Wojewoddztwo  |Wielkopolskie
Powiat [1 M. Poznan [1 poznanski
Gmina
Adres Miejscowos¢
zamieszka- ([Ulica
nia Numer budynku

Numer lokalu

Kod pocztowy

Tel. kontaktowy

Adres e-mail




Przynalez-
nos¢ do
grupy
docelowej

Pouczony/a i swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie osSwiadczen
niezgodnych z prawdg o$wiadczam, ze wszystkie podane ponizej informacje
sg zgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczam, ze w chwili przystapienia do Projektu:

Zamieszkuje na terenie Wojewddztwa Wielkopolskiego. T TAK T[INIE

Jestem osobg z autyzmem, chcgcg korzystac ze

stacjonarnych ustug Domu Autysty. JTAK - TINIE
Jestem osobg z autyzmem, chcgcg korzystac z 1 TAK [ NIE
weekendowej opieki wytchnieniowe;.

Jestem opiekunem faktycznym osoby z autyzmem, chcgcym 1 TAK [ NIE
skorzystac z zajec dla opiekunéw faktycznych.

Jestem osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym 1 TAK [ NIE
funkcjonowaniu

Jestem osobg z niepetnosprawnosciami JTAK [ NIE
Zatgczam:

orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci umiarkowanym

lub znacznym, U TAK  [INIE
orzeczenie o niepetnosprawnosci wydane w stosunku do

0s0b, ktore nie ukonczyly 16 roku zycia, T TAK [ NIE
orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego wydane ze

wzgledu na dany rodzaj niepetnosprawnosci, U TAK LI NIE
orzeczenie o niezdolnosci do pracy, JTAK [ NIE

orzeczenie o potrzebie zajec¢ rewalidacyjno-wychowawczych
wydane ze wzgledu na niepetnosprawnos¢ intelektualngw |0 TAK [0 NIE
stopniu gtebokim,

inne rownowazne orzeczenia (KRUS, stuzby mundurowe
itd.), T TAK 1 NIE

W przypadku osoby z zaburzeniami psychicznymi dokument
potwierdzajgcy stan zdrowia wydany przez lekarza, np.

orzeczenie o stanie zdrowia lub opinia. U TAK  TNIE
Odmowa podania informaciji 1 TAK [ NIE
Jestem osobg zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem

spotecznym z innego powodu, niz ww.

Powdd wykluczenia:. ... 1 TAK [1NIE

Jestem osoba:|nalezgcg do mniejszosci narodowej 1 TAK [ NIE




nalezgcg do mniejszosci etnicznej 1 TAK [ NIE
zaliczajgcg sie do migrantéw 1 TAK [ NIE
obcego pochodzenia O TAK [ NIE
odmawiam podania informacji 1 TAK [ NIE

Doswiadczam wielokrotnego wykluczenia O TAK [ NIE

Jestem osobg w innej niekorzystnej sytuacji zyciowe;j O TAK [ NIE

Odmawiam podania informacji 1 TAK [1NIE

Status uczestnika na rynku pracy w chwili przystapienia

do Projektu:

Bezrobotny zarejestrowany w powiatowym urzedzie pracy

(Osoba zaznaczajgca powyzszy status musi dostarczy¢ zaswiadczenie z urzedu

ey I TAK [NIE

Bezrobotny niezarejestrowany w powiatowym urzedzie pracy| | TAK 1 NIE

lOsoby pozostajace bez pracy, gotowe do podjecia pracy i aktywnie poszukujace zatrudnienia,

ktore nie sg zarejestrowane w ewidencji urzedéw pracy.

W tym dtugotrwale bezrobotny

Definicja pojecia ,,dtugotrwale bezrobotny" rézni si¢ w zaleznosci od wieku:

- Miodziez (<25 lat) — osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 6 miesiecy (>6

miesiecy). ] TAK ] NlE

- Dorosli (25 lat lub wigecej) — osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesigcy

(>12 miesiecy). Status na rynku pracy jest okreslany w dniu rozpoczecia uczestnictwa w

projekcie.

Bierny zawodowo

Bierni zawodowo to osoby, ktére w danej chwili nie tworza zasobéw sity roboczej (tzn. nie

pracuja i nie sa bezrobotne). Osoby bedace na urlopie wychowawczym (rozumianym jako

nieobecnos¢ w pracy, spowodowana opieka nad dzieckiem w okresie, ktory nie miesci si¢ w [] TAK [] N | E

ramach urlopu macierzynskiego lub urlopu rodzicielskiego), uznawane sa za bierne zawodowo,

chyba ze s3 zarejestrowane juz jako bezrobotne (woéwczas status bezrobotnego ma

pierwszenstwo).

W tym osoba uczgca sie - TAK [ NIE

W tym osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [} TAK [1 NIE

Osoba pracujgca (niezaleznie od rodzaju umowy) 1 TAK [ NIE

osoba pracujgca w administracji rzgdowej 1 TAK [ NIE

osoba pracujgca w administracji samorzgdowej T TAK 11 NIE

osoba pracujgca w MMSP “TAK 0 NIE

osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej I TAK [ NIE

osoba prowadzgca dziatalnos¢ na wtasny rachunek “TAK 0 NIE

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie T TAK L NIE

Zatrudniony w:

Nalezy poda¢ nazwe przedsiebiorstwa / instytucji, w ktérej uczestnik jest zatrudniony

Wykonywany zawéd:

Nauczyciel ksztatcenia zawodowego I TAK [ NIE

Nauczyciel ksztatcenia ogdélnego

y goneg " TAK [ NIE




Nauczyciel wychowania przedszkolnego 1 TAK [1NIE

Pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego 1 TAK [1NIE
Pracownik instytucji rynku pracy 1 TAK [ NIE
Pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia T TAK 11 NIE
Rolnik 1 TAK [ NIE
Kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej JTAK [ NIE
Pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy 1 TAK [ NIE
zastepczej

Pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej 1 TAK [1NIE
Pracownik poradni psychologiczno- pedagogicznej O TAK O NIE
Instruktor praktycznej nauki zawodu [ TAK [1NIE
Inny 1 TAK [ NIE
\W momencie przystgpienia do Projektu mam lat:

Jestem osobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem z O TAK O NIE
dostepu do mieszkan

Jestem osobg z niepetnosprawnosciami/potrzebujgca

wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, ktérej dochod/os 1 TAK O NIE

nie przekracza 150% wtasciwego kryterium dochodowego
(zg.z us.z 12.03.2004 o pom.spot.)

Jestem osobg samotnie wychowujgcg osobe z autyzmem. |[1 TAK [1 NIE

Czy Kandydat/tka jest osobg ubezwtasnowolniong? O TAK 1 NIE
Jezeli tak to jest to ubezwtasnowolnienie: ] CZESCIOWE [ CALKOWITE

Data i podpis osoby skiadajqcej formularz - Kandydata/tki do Projektu

Data i czytelny podpis prawnego opiekuna w przypadku, gdy Kandydat/tka do projektu jest osobg
ubezwtasnowolniong

Data i podpis osoby przyjmujqcej i sprawdzajgcej formularz



