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»,Akademia Rozwoju Rodziny”
nr RPMA.09.01.00-14-d316/19 realizowany w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

UWAGA! Przed rozpoczeciem wypetniania formularza zgtoszeniowego naleiy zapoznaé sie z Regulaminem
rekrutacji i udziatu w projekcie ,,Akademia Rozwoju Rodziny”. Formularz nalezy wypetni¢ w sposdb czytelny.
Przyjmowane bedg jedynie kompletnie i poprawnie wypetnione formularze.
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WYKSZTALCENIE

[0 BRAK [ ISCED 3 — Ponadgimnazjalne
[JISCED 1 - Podstawowe 1 ISCED 4 - Policealne
[0 ISCED 2 — Gimnazjalne [ ISCED 5 — 8 — Wyisze

OSWIADCZENIE KANDYDATA/-TKI — KRYTERIA OBLIGATORYJNE

[0 jestem osobag zamieszkujgca (W rozumieniu przepiséw Kodeksu Cywilnego) na obszarze wojewddztwa
mazowieckiego, w gminach ponizej progu defaworyzacji okreslonych w Mazowieckim barometrze
ubdstwa i wykluczenia spofecznego

[0 Jestem osobg niepracujacy, w tym:
O bierng zawodowo
O bezrobotng zarejestrowang w urzedzie pracy?!
O bezrobotng niezarejestrowang w urzedzie pracy

[0 Jestem osobg zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym, poniewaz spetniam ponizsze
kryteria (nalezy zaznaczy¢ wszystkie dotyczgce kandydata/-tki):

[0 osoba lub rodzina korzystajgca ze $wiadczeh pomocy spotecznej lub kwalifikujgca sie do
objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajgce co najmniej jedng z przestanek
okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej;

1 Nalezy zataczy¢ zaswiadczenie z wiaéciwego urzedu pracy potwierdzajace status osoby bezrobotne;j.
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[0 osoba, o ktérej mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu
socjalnym;

[0 osoba przebywajgca w pieczy zastepczej lub opuszczajgca piecze zastepczg, rodzina
przezywajgca trudnosci w petnieniu funkcji opiekunczo-wychowawczych, o ktérych mowa
w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;

[0 osoba nieletnia, wobec ktérej zastosowano $rodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji
i przestepczosci zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach
nieletnich;

[0 osoba przebywajgca w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i mtodziezowych
osrodkach socjoterapii, o ktorych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie
oswiaty;

O cztonkowie gospodarstw domowych sprawujacy opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia,

o ile jeden z nich nie pracuje ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad osobag

z niepetnosprawnosciy;

osoba potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan;

osoba odbywajgca kare pozbawienia wolnosci (w formie dozoru elektronicznego);

OoooOoao

osoba korzystajaca z PO PZ.

[0 Jestem osobg, ktéra nie korzystata i nie korzysta ze wsparcia oferowanego w projektach
pozakonkursowych wytonionych w naborze RPMA.09.01.00-IP.01-14-079/192

OSWIADCZENIE KANDYDATA/-TKI
— KRYTERIA PREMIUJACE

O Jestem osobg doswiadczajaca wielokrotnego wykluczenia spotecznego (nalezy zaznaczy¢ w przypadku
zaznaczenia wiecej niz jednego kryterium w pytaniu powyzej).

O Jestem osobg o znacznym Ilub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, osobg
z niepetnosprawnoscig sprzezong i/lub osobg z zaburzeniami psychicznymi, w tym osobg
z niepetnosprawnoscig intelektualng i/lub osobg z cato$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi.

O osoba korzystajgca z PO PZ.

Jesli tak, prosze okresli¢, jakie dziatania byty lub sg realizowane w ramach dziatan towarzyszacych

w Programie Operacyjnym Pomoc Zywnoéciowa 2014-2020

[0 Dochdd ponizej progu ubdstwa
O Dochdd powyzej progu ubdstwa

2 Lista projektow dostepna pod adresem: https://www.funduszedlamazowsza.eu/wp-
content/uploads/2018/12/uchwala-zmieniajaca-16.12.2019-lista-projektow-wybranych-do-dofinansowania-
9.1-079.19.pdf
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OSWIADCZENIE KANDYDATA/-TKI
— KRYTERIA PIERWSZENSTWA UDZIAtU

O jestem osoba z rodziny wielodzietnej i/lub ubogiej rodziny z dzie¢mi i/lub rodziny z osobami starszymi
i/lub rodziny z osobg z niepetnosprawnoscig i/lub z rodziny z inng osoba niesamodzielng i/lub
rodzicem samotnie wychowujgcym dziecko.

— ] DODATKOWE INFORMACJE DOT. OSOB Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA

Jestem osobg niepetnosprawng (nalezy zatgczy¢ aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci):
O w stopniu lekkim

O w stopniu umiarkowanym
O w stopniu znacznym
O nie dotyczy

Prosze okresli¢ bariery wynikajgce z NniepetnOSPraWnOSCii. .. it i iiiiee et

OSWIADCZENIE KONCOWE

Ja, nizej podpisany/-a o$wiadczam, ze:

1. Zapoznatem/-am sie z zasadami rekrutacji oraz udzialu w projekcie ,Akademia Rozwoju Rodziny”
zawartymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa, akceptuje wszystkie postanowienia w/w regulaminu
oraz spetniam kryteria uczestnictwa w projekcie okreslone w w/w regulaminie.

2. Zostatem/-am poinformowany/-a, ze projekt jest realizowany w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020.

3. Deklaruje wole dobrowolnego uczestnictwa w projekcie ,,Akademia Rozwoju Rodziny” oraz wyrazam
zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym.

Zostatem/-am poinformowany/-a o mozliwosci udziatu w badaniu ewaluacyjnym.

5. Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
formularzu i innych dokumentach przez Beneficjenta projektu w celach rekrutacji i realizacji projektu
zgodnie z ustawg z dn. 10.05.2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000) oraz
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
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ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych).
Akceptuje fakt, Zze ztozenie przeze mnie formularza zgtoszeniowego nie jest réwnoznaczne
z zakwalifikowaniem do projektu. W przypadku nie zakwalifikowania sie do udziatu w projekcie nie bede
wnosit/-a zadnych roszczen ani zastrzezen do Beneficjenta — Fundacja Akademia Rozwoju, ul. Katedralna 5
lok. 20, 37-700 Przemyél oraz Partnera — Tomasz Zurek INFOS ul. Swietokrzyska 2A/6, 64-800 Chodziez.
Zobowigzuje sie do natychmiastowego informowania Beneficjenta o zmianie jakichkolwiek danych
osobowych i kontaktowych wpisanych w Formularzu zgtoszeniowym oraz o zmianie swojej sytuacji
zawodowej (np. podjecie zatrudnienia).

Zobowiazuje sie do przekazania Beneficjentowi danych dotyczgcych mojego statusu na rynku pracy oraz
informacji na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia
kompetencji (w terminie do 4 tygodni od zakonczenia udziatu w projekcie).

Zobowiazuje sie do przekazania Beneficjentowi dokumentéw potwierdzajacych osiggniecie efektywnosci
zatrudnieniowej (w terminie do 3 miesiecy od zakonczenia udziatu w projekcie).

Uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie oswiadczen

niezgodnych z prawdg, oSwiadczam Zze wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sg prawdziwe

i kompletne. Przyjmuje do wiadomosci, ze informacje te moga podlega¢ weryfikacji przez upowaznione

instytucje (np. urzedy kontroli skarbowej) na podstawie krajowych rejestréw (np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod

wzgledem ich zgodnosci z prawda.

CZYTELNY PODPIS KANDYDATA/-TKI

MIEJSCOWOSC I DATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU

Potwierdzam zgodnos$¢ wpisanych powyzej danych z przedstawionym dowodem osobistym

PODPIS PRACOWNIKA BIURA PROJEKTU
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