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FORMULARZ  ZGŁOSZENIOWY
projekt pt. „Placówka wsparcia dziennego Cieszynka”
1.  Dane dziecka:
      a.  Imię i nazwisko    ..........................................................................................

      b.  Data urodzenia     ...........................……………………………. 

      c.  Numer ewidencyjny (PESEL) .............................................

      d.  Dziecko uczęszcza do szkoły………………………………………………………….. klasy………

2.  Miejsce zamieszkania dziecka zgodnie z KC:    
     ul...............................................    nr domu ........ nr lokalu........     miejscowość...........................................

     kod pocztowy    _  _  -  _  _  _     poczta ………………………… 

     gmina ......................................     powiat………………………      województwo........................................                                                                                                               

     telefon kontaktowy  ......................................................

     Adres e-mail:    .............................................................
     Obszar zamieszkania wg stopnia urbanizacji (DEGURBA) ** :      słabo zaludnione (wiejskie) 

         pośrednie (miasta, przedmieścia)      gęsto zaludnione (miasta, centra miejskie, obszary miejskie) 
3.  Dodatkowe informacje dotyczące dziecka*  :              

a)  Osoba  należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant,

     osoba obcego pochodzenia                             
 tak
               nie                     odmowa podania danych
b)  Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań     
   

                                                                   
  tak
               nie                     odmowa podania danych c)  Osoba  z niepełnosprawnościami                      tak
               nie                     odmowa podania danych

d)  Osoba  w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż ww.)               
     

                                                                                                             tak
               nie                 odmowa podania danych                    

*  -    właściwe  proszę zaznaczyć znakiem :  „X”       
4.  Wyrażam chęć do udziału w projekcie:

a) Swojego  i  dziecka
                    tak
               nie     
b)  Tylko dziecka 

          tak
               nie      
*  -    właściwe  proszę zaznaczyć znakiem :  „X”       
5.  Dane rodzica/ opiekuna dziecka

      a.  Imię i nazwisko    ..........................................................................................

      b.  Data urodzenia     ...........................……………………………. 

      c.  Numer ewidencyjny (PESEL) .............................................

      d. Wykształcenie  :   brak    /  podstawowe /  gimnazjalne / ponadgimnazjalne (tj: średnie lub zasadnicze                  

           zawodowe / pomaturalne/ wyższe )* -     * niepotrzebne skreślić

6.  Miejsce zamieszkania rodzica/ opiekuna  zgodnie z KC:    
     ul...............................................    nr domu ........ nr lokalu........     miejscowość...........................................

     kod pocztowy    _  _  -  _  _  _     poczta ………………………… 

     gmina ......................................     powiat………………………      województwo........................................                                                                                                               

     telefon kontaktowy  ......................................................

     Adres e-mail:    .............................................................

     Obszar zamieszkania wg stopnia urbanizacji (DEGURBA) ** :      słabo zaludnione (wiejskie) 

         pośrednie (miasta, przedmieścia)      gęsto zaludnione (miasta, centra miejskie, obszary miejskie) 
7.  Sytuacja rodzica/opiekuna na rynku pracy : proszę zaznaczyć znakiem  „ x”  właściwy 

     osoba pracująca zatrudniona w ……………………………………………………………..  lub rolnik,  

      osoba bezrobotna zarejestrowana w PUP
      osoba długotrwale bezrobotna 

      osoba bezrobotna niezarejestrowana 

      osoba bierna zawodowo 

8.  Dodatkowe informacje dotyczące rodzica/ opiekuna**  :     **  -    właściwe  proszę zaznaczyć znakiem :  „X”                                                             
a) Osoba  należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant,

    osoba obcego pochodzenia                              
 tak
               nie                     odmowa podania danych

b) Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań     
   

                                                                   
  tak
               nie                     odmowa podania danych c) Osoba  z niepełnosprawnościami                      tak
               nie                     odmowa podania danych

d) Osoba  w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż ww.)               
     

                                                                                                             tak
               nie                 odmowa podania danych
9.  Oświadczenia : 

Świadoma/-y odpowiedzialności karnej niniejszym oświadczam:  

(Proszę zaznaczyć znakiem zgodnie ze stanem faktycznym   „X”   odpowiedni kwadracik   tak
 lub 
  nie)

1) Oświadczam, że moje dziecko będzie stale, regularnie uczestniczyło w zajęciach oraz zaplanowanych terapiach oferowanych przez Placówkę Wsparcia Dziennego


                                                                                                      tak

  nie
2)  Oświadczam, że  moje dziecko spełnia kryteria:      
a)  jest niepełnosprawne -  5 pkt    (jeśli tak proszę dołączyć orzeczenie)             tak

  nie                                                                                       

b)  pochodzi z rodziny wielodzietnej- 3 pkt.                                                          tak

  nie                                              
c) uczestnik z problemami wychowawczymi - 2 pkt,                                            tak   
               nie                                                                                                                          
d) uczestnik pobierający stypendium szkolne - 1 pkt,                                            tak   
               nie
3). Oświadczam, że jako Rodzic/ Opiekun Prawny spełniam kryteria: 
a) nieaktywność zawodowa-3pkt;                                                                                  tak

  nie

b) samotne wychowywanie dziecka-2pkt;                                                                    tak       
  nie
c) korzystanie z pomocy żywnościowej-1pkt;                                                        tak       
  nie                                                                                                                             
d) niepełnosprawność-1pkt                                                                                     tak   
               nie
4).  Oświadczam, że:

a) Wszystkie powyższe dane są zgodne z prawdą. Jestem świadoma odpowiedzialności za podanie nieprawidłowych danych.

b) Akceptuję Regulamin  rekrutacji i uczestnictwa w projekcie  pt.„ Placówka wsparcia dziennego Cieszynka”, których  treść jest mi znana.

c) zostałem/am poinformowany/a, że w/w projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Zachodniopomorskiego na lata 2014-2020, w ramach 7 Osi Priorytetowej Włączenie społeczne, Działania: 7.6 Wsparcie rozwoju usług społecznych świadczonych w interesie ogólnym.

d) zostałem/am poinformowany/a, że złożenie Formularza Rekrutacyjnego nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do udziału w projekcie, 

e) Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb procesu rekrutacji, realizacji i ewaluacji projektu realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Zachodniopomorskiego na lata 2014-2020, w ramach 7 Osi Priorytetowej Włączenie społeczne, Działanie: 7.6 Wsparcie rozwoju usług społecznych świadczonych w interesie ogólnym.

   ………………………………….                                               …………………………………………………
      (data i miejscowość )                                                                     ( czytelny podpis rodzica / opiekuna )

KARTA KWALIFIKACYJNA DZIECKA - wypełnia Komisja Rekrutacyjna

Na podstawie przeprowadzonego procesu rekrutacji oraz przedstawionych dokumentów 

Komisja Rekrutacyjna w dniu ………………………..

 Przyznała  DZIECKU     punkty w ilości ………………….. 

                                     kwalifikuje                                    nie kwalifikuje
Imię i nazwisko dziecka ……………..………………………………………………………………..

do udziału w projekcie pt  „Placówka wsparcia dziennego Cieszynka”

                                               Podpisy członków Komisji Rekrutacyjnej:
1. Przewodniczący Komisji                    2. Członek Komisji                          3. Członek Komisji
…………………………………                 …………..………………..                   ……………………………..
OPINIA ASYSTENTA RODZINY lub PRACOWNIKA SOCJALNEGO 

Na podstawie obserwacji rodziny i jej potrzeb  kwalifikuję rodzica  do pomocy w ramach projektu , korzystając 

ze skali punktowej  w ilości  ……….punktów. 

                                                                                   ……………………………………………………………..

                                                                                  Podpis Asystenta rodziny lub innego pracownika socjalnego  
KARTA KWALIFIKACYJNA RODZICA/ OPIEKUNA - wypełnia Komisja Rekrutacyjna  
Na podstawie przeprowadzonego procesu rekrutacji oraz przedstawionych dokumentów 
Komisja Rekrutacyjna w dniu ………………………..
 Przyznała  rodzicowi/ opiekunowi   punkty w ilości …………………..  w tym : 

a)  na podstawie opinii asystenta rodziny lub innego pracownika socjalnego na podstawie której osoba ta wydała    

    skalę punktową czy rodzic/opiekun kwalifikuje się do pomocy  w ramach proj.    -     ……….. pkt
    (  maks. można przyznać - 4 pkt)
b) rodzic/opiekun  nieaktywny zawodowa – ( 3 pkt )      -  ……….. pkt                                           

c) rodzic/opiekun  samotnie wychowujący dziecko /dzieci   -(2pkt )   -  ……….. pkt                                                           

d) rodzic/opiekun  korzysta  z pomocy żywieniowej  (-1 pkt   -  ……….. pkt                                           

e) rodzic/opiekun jest osobą  niepełnosprawną - 1 pt       -  ……….. pkt                                                          

                             tym samym :    kwalifikuje                                    nie kwalifikuje

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna  ……………..………………………………………………………………..

do udziału w projekcie pt  „Placówka wsparcia dziennego Cieszynka”
                                                  Podpisy członków Komisji Rekrutacyjnej:
1. Przewodniczący Komisji                    2. Członek Komisji                              3. Członek Komisji
…………………………………                ……………………….…….                   …………..……………….
Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

Regionalny Program  Operacyjny Województwa Zachodniopomorskiego na lata 2014 - 2020

