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Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

FORMULARZ ZGLOSZENIA UCZESTNIKA DO PROJEKTU PN. ,,NAWIGATOR SAMODZIELNOSCI”.

Nr projektu: RPZP.07.06.00-IP.02-32-K28/17

Os Priorytetowa VII: Wigczenie spofeczne.

Dziatanie 7.6: Wsparcie rozwoju ustug spotecznych $wiadczonych w interesie ogélnym.

Cel szczegétowy: Zwiekszenie dostepnosci ustug spotecznych w szczegélnosci ustug Srodowiskowych,
opiekunczych oraz usiug wsparcia rodziny i pieczy zastepczej dla oséb zagrozonych ubéstwem
i/lub wykluczeniem spotecznym.

INSTRUKCJA WYPEENIENIA FORMULARZA

Wszystkie pola w formularza musza by¢ wypetnione. Nalezy wypetniaé¢ tylko pola nieoznaczone kolorem.

Celem umozliwienia weryfikacji danych zawartych w formularzu, nalezy obowiazkowo wskaza¢ numer telefonu i adres
e-mail.

*Nalezy wstawi¢ znak ,,x” we wiasciwym polu.

W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby maloletniej, osSwiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego
opiekuna.

CZESC A (wypetnia uczestnik)

Nazwisko: Imie:

Kraj: Polska Obywatelstwo:

Data urodzenia - (RRRR-MM-DD) - -

PESEL:
Woyksztatcenie™: [1 Nizsze niz podstawowe * [1 Podstawowe * [ Gimnazjalne*
(1 Policealne * [1 Ponadgimnazjalne * [1Wyzsze *
[1 Osoba bezrobotna zarejestrowana w [1 Osoba bezrobotna niezarejestrowana
X " - " : " . .
Status na rynku pracy ewidencji Powiatowego Urzedu Pracy w ewidencji Powiatowego Urzedu Pracy
[1 Osoba bierna zawodowo * (1w tym: uczgca sie *

Zatrudniony w (miejsce pracy):

Forma zatrudnienia: umowa o
prace, umowa o charakterze
cywilno-prawnym (zlecenie, dzieto)

Wykonywany zawdd (stanowisko):

Dane kontaktowe — miejsce zamieszkania:

Ulica: Nr domu: Nr mieszkania:
Miejscowosc: Powiat: Gmina:
Wojewddztwo: Zachodniopomorskie Kod pocztowy: -
Tel.: e-mail:
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Ja, nizej podpisanaly wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie Regionalnego Osrodka Polityki
Spotecznej w Szczecinie pn.: ,Nawigator Samodzielnosci’, wspéifinansowanego ze $rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Dziatania 7.6 Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego na lata 2014-2020: Wsparcie rozwoju ustug
spotecznych swiadczonych w interesie ogdlinym.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem uczestnictwa w Projekcie pn.: ,Nawigator
Samodzielnosci”.

Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalno$ci uprawniajgce mnie do udziatu w Projekcie.
Oswiadczam, ze ww. dane sg zgodne z prawda.

(data i czytelny podpis uczestnika projektu)

data i czytelny podpis opiekuna prawnego (jesli dotyczy)
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CZESC B — OCENA MERYTORYCZNA UCZESTNIKA PROJEKTU
(wypetnia podmiot realizujacy projekt)

Ocena merytoryczna udziatu w projekcie winna byé przeprowadzona wylacznie wzgledem uczestnikéw spetniajacych kryteria
kwalifikowalnosci udziatu w projekcie (na podstawie czesci A i B formularza).

W sytuacji, gdy uczestnik nie spetnia kryteriow kwalifikowalnosci udzialu w projekcie, czes¢ C pozostaje niewypetniona.
Dokonana ocena merytoryczna, winna uwzgledniaé¢ badanie trwatosci i adekwatnosci planowanego wsparcia.

W tym celu nalezy dokona¢ oceny, m.in. poziomu motywacji do wziecia udzialu w poszczegélnych formach wsparcia,
potencjatu na wykorzystanie zdobytej wiedzy i umiejetnosci w trakcie projektu, w pézniejszym samodzielnym funkcjonowaniu
w srodowisku.

Czes¢ C formularza winna zawiera¢ krotka diagnoze sytuacji zyciowej uczestnika.

OPINIA PSYCHOLGA:

(data i czytelny podpis psychologa)

OPINIA PRACOWNIKA SOCJALNEGO:

(data i czytelny podpis pracownika socjalnego)

DECYZJA DORADCY POWIATOWEGO:
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LP. KRYTERIUM PERISITACIA, PRZYZNANA PUNKTACJA
(skala)
1. Osoba w wieku 15-22 lata 0-1
5 Osoba w procesie przygotowania do 0-1
' usamodzielnienia
Poziom motywacji do udziatu w
3. . . 0-4
poszczegdlnych formach wsparcia
Potencjat do wykorzystania zdobytej wiedzy i
4. umiejetnosci w trakcie projektu oraz 0-4

samodzielnym funkcjonowaniu

SUMA PRZYZNANYCH PUNKTOW:

Zatwierdzam do udzialu w projekcie *

Nie zatwierdzam do udziatu w projekcie *

(data i czytelny podpis Doradcy Powiatowego)

*Nalezy wstawi¢ znak ,x” we wiasciwym polu.
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CZESC C (wypelnia podmiot realizujacy projekt)

PESEL:

Data przystgpienia

Data zakonczs

uczestnictwa W - -

Blele S projekcie: S
Osoba z niepetnosprawnosciami * 0 | Tak* O Nie*
Osoba korzystajgca z zajeé majgcych na celu uzyskanie, uzupetnienie
lub doskonalenie umiejetnosci i kwalifikacji zawodowych lub ogdinych, " -
- . . 5 [ | Tak O Nie
potrzebnych do wykonywania pracy, finansowanych ze srodkéw
publicznych*
Osoba posiadajgca doswiadczenie zawodowe uzyskane w trakcie
zatrudnienia, wykonywania innej pracy zarobkowej lub prowadzenia (1 | Tak* 0 Nie*
dziatalnosci gospodarczej przez okres co najmniej 6 miesiecy”
Brak doswiadczenia zawodowego * [ | Tak* 0 Nie*
Przynalezn_oic do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba o o | Tak* 0 Nie*
pochodzenia
Osoba nalezaca do ktérejkolwiek z ponizej wymienionych grup:
a) miodziez przebywajgca w pieczy zastepczej w wieku
15-22 Iate_a, kt_orq w okresie kilku miesiecy uzyska mozliwos¢ I | Tak* . Nie*
usamodzielnienia,
b) miodziez opuszczajgca piecze w wieku 15-22 lata, ktéra
w okresie kilku miesiecy uzyska mozliwos¢ usamodzielnienia
(_)sob_a w |nnej_n|e.korzystnej. s.y’iuacll spotecznej o | Tak* 0 Nie*
(innej niz wymienione powyzej)
iLEZRTe | zagrozenie kluczenie* kluczenie wielokrotne*
spofeczne*: wykluczeniem* wy Wy
Rodzaj przyznanego wsparcia: 1 Doradztwo: *
[ lInne * 1 Doradztwo psychologiczne * 1 Doradztwo / pomoc prawna *

[ Doradztwo / poradnictwo zawod( [ Doradztwo edukacyjne - zawodowe *

Data rozpoczecia udzi _| Data zakonczenia udziatu we
wsparciu: —— —— | wsparciu:

Rodzaj przyznanego W Inne: *

Sytuacja osoby w momencie
zakonczenia udziatu w projekd

*Nalezy wstawi¢ znak ,x” we wtasciwym polu.
**Nalezy wypetniac tylko pola nie wypetnione kolorem.

(data i czytelny podpis osoby wypetniajgcej)




