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Usługi społeczne dla Regionu Mazowieckiego Regionalnego - wsparcie dla dzieci z niepełnosprawnościami i ich opiekunów

Załącznik nr 1 do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY W CZĘŚCI DOTYCZĄCEJ RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO
Prosimy o wypełnienie formularza zgłoszeniowego czytelnie, drukowanymi literami
POTWIERDZENIE WPŁYWU DO BIURA PROJEKTU (WYPEŁNIA ORGANIZATOR)

	Data i godzina wpływu
	

	ID Uczestnika/czki
	


Dane wspólne

	Lp.
	Nazwa

	1
	Tytuł Projektu 

Usługi społeczne dla Regionu Mazowieckiego Regionalnego - wsparcie dla dzieci z niepełnosprawnościami i ich opiekunów

	2
	Nr Projektu 

FEMA.08.05-IP.01-04VD/24

	3
	Priorytet Inwestycyjny, w ramach którego jest realizowany Projekt

Fundusze Europejskie dla aktywnej integracji oraz rozwoju usług społecznych i zdrowotnych na Mazowszu

	4
	Działanie, w ramach którego jest realizowany Projekt

Usługi społeczne i zdrowotne


Dane uczestników/czek projektu, którzy otrzymują wsparcie w ramach EFS

	
	Lp.
	Nazwa

	Dane uczestnika/czki
WYPEŁNIA RODZIC SWOIMI DANYMI
	1
	Imię/Imiona

	
	2
	Nazwisko

	
	3
	Płeć

	
	4
	Wiek w chwili przystępowania do projektu

	
	5
	PESEL



	
	6
	Wykształcenie (proszę wybrać jedną odpowiedź zaznaczając X).

· Średnie pierwszego stopnia lub niższe 
(przedszkole, szkoła podstawowa, gimnazjum, International Standard Classification of Education 0-2, dalej ISCED)
· Ponadgimnazjalne lub policealne
(osoby, które ukończyły szkołę: zawodową, a po 2017 roku szkołę branżową pierwszego stopnia, liceum, technikum, liceum uzupełniające, technikum uzupełniające, liceum profilowane, szkołę branżową drugiego stopnia, szkołę policealną, ISCED 3-4)
· Wyższe
(osoby, które ukończyły studia krótkiego cyklu, studia licencjackie lub inżynierskie, studia magisterskie, studia doktoranckie, ISCED 5-8)

	Dane kontaktowe
	7
	Ulica

	
	8
	Nr budynku

	
	9
	Nr lokalu

	
	10
	Miejscowość

	
	11
	Kod pocztowy

	
	12
	Województwo

	
	13
	Powiat

	
	14
	Gmina

	
	15
	Telefon kontaktowy

	
	16
	Adres poczty elektronicznej (e-mail)



	Dane dodatkowe
	17

	Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu. 

(proszę wybrać jedną odpowiedź zaznaczając X)

· osoba pracująca (WAŻNE! ROLNIK to osoba pracująca)

NIP zakładu pracy (lub adres gospodarstwa 
w przypadku rolnika)

 ……………………………………………………………………………………

Wykonywany zawód

 ……………………………………………………………………………………

· osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy

· osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy

· osoba długotrwale bezrobotna

· osoba bierna zawodowo1
· prowadzę jednoosobową działalność gospodarczą

1 Jestem osobą bierną zawodowo, to oznacza, że nie uczestniczę w kształceniu lub szkoleniu, nie pracuję i nie jestem osobą bezrobotną.

	
	17.1
	Jeżeli zaznaczono osoba pracującą

W tym:

· osoba pracująca w administracji rządowej,

· osoba pracującą w administracji samorządowej,

· inne

· osoba pracująca w MMŚP,

· osoba pracująca w organizacji pozarządowej,

· osoba prowadząca działalność na własny rachunek,

· osoba pracującą w dużym przedsiębiorstwie.

	
	18
	Osoba należąca do mniejszości, w tym osoba ze społeczności marginalizowanej:

· Tak

· Nie

· Odmowa podania informacji

	
	19
	Osoba w kryzysie bezdomności lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań:

· Tak

· Nie

	
	20
	Osoba z niepełnosprawnościami:

· Tak

· Nie

· Odmowa podania informacji

	
	21
	Osoba obcego pochodzenia:
· Tak

· Nie

	
	22
	Osoba z kraju trzeciego:
· Tak

· Nie

	
	23
	Deklaruję, iż jestem zainteresowany/a udziałem w szkoleniu 
przygotowującym opiekunów do świadczenia usług społecznych lub zdrowotnych, w wyniku których swobodnie i profesjonalnie będą je mogli świadczyć po projekcie, przede wszystkim w odniesieniu do własnego dziecka.
· Tak
· Nie

	
	24
	Deklaruję, iż w związku z miejscowością zamieszkania poza miejscem realizacji turnusów stacjonarnych, jestem zainteresowany/a skorzystaniem z bezpłatnego zakwaterowania 
w trakcie ich trwania

· Tak
· Nie

	_________________________

Miejscowość i data
	                 Podpis kandydata/ki do projektu:



	
	_________________________

czytelny podpis


FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY W CZĘŚCI DOTYCZĄCEJ DZIECKA
Prosimy o wypełnienie formularza zgłoszeniowego czytelnie, drukowanymi literami
I. Dane uczestników/czek projektu, którzy otrzymują wsparcie w ramach EFS 
	
	Lp.
	Nazwa

	Dane uczestnika/czki (dziecka)
WYPEŁNIA RODZIC/OPIEKUN DANYMI DZIECKA
	1
	Imię/Imiona

	
	2
	Nazwisko

	
	3
	Płeć

	
	4
	Wiek w chwili przystępowania do projektu

	
	5
	PESEL



	
	6
	Wykształcenie (proszę wybrać jedną odpowiedź zaznaczając X).

· Średnie pierwszego stopnia lub niższe 
(przedszkole, szkoła podstawowa, gimnazjum, International Standard Classification of Education 0-2, dalej ISCED)
· Ponadgimnazjalne lub policealne
(osoby, które ukończyły szkołę: zawodową, a po 2017 roku szkołę branżową pierwszego stopnia, liceum, technikum, liceum uzupełniające, technikum uzupełniające, liceum profilowane, szkołę branżową drugiego stopnia, szkołę policealną, ISCED 3-4)
· Wyższe
(osoby, które ukończyły studia krótkiego cyklu, studia licencjackie lub inżynierskie, studia magisterskie, studia doktoranckie, ISCED 5-8)

	Adres zamieszkania uczestnika/czki (dziecka)
	7
	Ulica

	
	8
	Nr budynku

	
	9
	Nr lokalu

	
	10
	Miejscowość

	
	11
	Kod pocztowy

	
	12
	Województwo

	
	13
	Powiat

	
	14
	Gmina

	Dane dodatkowe
	15
	Osoba należąca do mniejszości, w tym osoba ze społeczności marginalizowanej:

· Tak

· Nie

· Odmowa podania informacji


	
	16
	Osoba w kryzysie bezdomności lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań:

· Tak

· Nie

	
	17

	Osoba z niepełnosprawnościami:

· Tak

· Nie

· Odmowa podania informacji

	
	18
	Osoba obcego pochodzenia:
· Tak

· Nie

	
	19
	Osoba z kraju trzeciego:
· Tak
· Nie

	
	20
	Wyrażam chęć udziału mojego dziecka/podopiecznego 
w projekcie „Usługi społeczne dla Regionu Mazowieckiego Regionalnego - wsparcie dla dzieci z niepełnosprawnościami i ich opiekunów”, realizowanym przez PROJECT CREATION Sp. z o.o. w partnerstwie z FUNDACJA MONTIANA POLONIA, w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Mazowsza 2021-2027
· TAK

· NIE


OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE KRYTERIÓW FORMALNYCH

W związku z ubieganiem się o udział w projekcie pt. „Usługi społeczne dla Regionu Mazowieckiego Regionalnego - wsparcie dla dzieci z niepełnosprawnościami i ich opiekunów” oświadczam, że ja oraz moje dziecko/podopieczny, spełniamy następujące kryteria formalne udziału w projekcie:

DZIECKO:

- jest dzieckiem do 18 roku życia, z orzeczoną niepełnosprawnością;

- zamieszkuje na obszarze RMR województwa mazowieckiego;

- jest dzieckiem z co najmniej jednej z grup osób: o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności; 
z niepełnosprawnością sprzężoną; z chorobami psychicznymi; z niepełnosprawnością intelektualną; z całościowymi zaburzeniami rozwojowymi

- rodzic/opiekun prawny zgłasza z własnej inicjatywy chęć udziału dziecka w projekcie;

- nie otrzymuje jednocześnie tego samego wsparcia ze środków EFS+ w innym projekcie z zakresu usług społecznych

RODZIC/OPIEKUN PRAWNY:

- jest rodzicem/opiekunem prawnym dziecka biorącego udział w procesie kwalifikacji do projektu;

- zamieszkuje/uczy się/pracuje na obszarze RMR województwa mazowieckiego;

- zgłasza z własnej inicjatywy chęć udziału w projekcie;

- nie otrzymuje jednocześnie tego samego wsparcia ze środków EFS+ w innym projekcie z zakresu usług społecznych
_________________________                                                                                      _________________________

         Miejscowość i data                                                                                                              Czytelny podpis
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE KRYTERIÓW PREFEROWANYCH
W związku z ubieganiem się o udział w projekcie pt. „Usługi społeczne dla Regionu Mazowieckiego Regionalnego - wsparcie dla dzieci z niepełnosprawnościami i ich opiekunów” oświadczam, że moje dziecko/podopieczny, spełnia następujące kryteria preferowane udziału w projekcie:

- jest dzieckiem z rodziny korzystającej z Programu Fundusze Europejskie na Pomoc Żywnościową 2021-2027 (wymaga potwierdzenia właściwym dokumentem):
· TAK
· NIE
- jest dzieckiem z rodziny objętej opieką Ośrodka Pomocy Społecznej (wymaga potwierdzenia właściwym dokumentem):
· TAK

· NIE
- jest dzieckiem z rodziny z rodzicem samotnie wychowującym dziecko (wymaga potwierdzenia właściwym dokumentem):
· TAK

· NIE
- jest osobą z gminy, w której nie są świadczone usługi społeczne
· TAK

· NIE
- jest osobą z gminy wykluczonej komunikacyjnie 
· TAK

· NIE
- jest dzieckiem z rodziny wielodzietnej (trójka lub więcej dzieci) - (wymaga potwierdzenia właściwym dokumentem):
· TAK
· NIE
_________________________                                                                                      _________________________

         Miejscowość i data                                                                                                              Czytelny podpis

OŚWIADCZENIA POZOSTAŁE
W związku z ubieganiem się o udział w projekcie pt. „Usługi społeczne dla Regionu Mazowieckiego Regionalnego - wsparcie dla dzieci z niepełnosprawnościami i ich opiekunów” oświadczam, że:
- jestem rodzicem/opiekunem prawnym dziecka biorącego udział w procesie kwalifikacji do projektu;

- zamieszkuję/uczę się/pracuję na obszarze RMR województwa mazowieckiego;

- zgłaszam z własnej inicjatywy chęć udziału w projekcie.

 Ponadto oświadczam, że:

· zapoznałam/em się i akceptuję Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie „Usługi społeczne dla Regionu Mazowieckiego Regionalnego - wsparcie dla dzieci z niepełnosprawnościami i ich opiekunów”,

· zostałem poinformowany, że projekt „Usługi społeczne dla Regionu Mazowieckiego Regionalnego - wsparcie dla dzieci z niepełnosprawnościami i ich opiekunów” jest współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego+,

· dane zawarte w formularzu zgłoszeniowym są zgodne ze stanem faktycznym,

· wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych wyłącznie na potrzeby projektu 
„Usługi społeczne dla Regionu Mazowieckiego Regionalnego - wsparcie dla dzieci z niepełnosprawnościami i ich opiekunów”,

· wyrażam zgodę na publikowanie wizerunku mojego oraz mojego dziecka/podopiecznego w celach promocyjno-informacyjnych projektu bez roszczenia jakiegokolwiek wynagrodzenia z tego tytułu,

· wyrażam zgodę na mój udział w badaniach ankietowych prowadzonych przez Beneficjenta,

· jestem świadomy odpowiedzialności karnej za podanie fałszywych danych lub złożenie fałszywych oświadczeń.
_________________________                                                                                      _________________________

         Miejscowość i data                                                                                                              Czytelny podpis

UWAGI DOTYCZĄCE KANDYDATÓW Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ ZWIĄZANE Z POTENCJALNYM UCZESTNICTWEM W PROJEKCIE UMOŻLIWIAJĄCE UDZIAŁ NA TAKICH SAMYCH WARUNKACH JAK INNI UCZESTNICY PROJEKTU.
	1. Osobą z niepełnosprawnością (DZIECKO / RODZIC)*

*niepotrzebne skreślić – w przypadku niepełnosprawności zarówno dziecka jak i rodzica/opiekuna, należy wypełnić dwukrotnie)

	                                   ( TAK
	

	2. Niepełnosprawność potwierdzona:

	( ORZECZENIE
	  ( INNY DOKUMENT 

	3. Czy występują specjalne potrzeby wynikające z niepełnosprawności związane z uczestnictwem 
w projekcie? (można zaznaczyć więcej niż jedną odpowiedź):

	(  przestrzeń dostosowana do niepełnosprawności ruchowych

(  alternatywne formy materiałów (np. z użyciem alfabetu Braille`a itp.)

(  zapewnienie systemu wspomagającego słyszenie

(  zapewnienie tłumacza języka migowego

(  specjalne wyżywienie (wymagana dieta)
(  transport dla OzN
(  inne: …………………………………………………………………………………


	4. Jakie trudności występują ze względu na niepełnosprawność? 
(można zaznaczyć więcej niż jedną odpowiedź):

	(  samodzielne poruszanie się,

(  czytanie i rozumieniem tekstu,

(  komunikowanie się z otoczeniem,

(  trudności emocjonalne,

(  inne…………………………………………………………………………………

(  nie mam.



	5. Jaki sprzęt rehabilitacyjny wykorzystywany jest przez kandydata na co dzień?
 (można zaznaczyć więcej niż jedną odpowiedź):

	(  balkonika,

(  kule,

(  wózek inwalidzki,

(  aparat słuchowy,

(  biała laska,

(  pies przewodnik,

(  inne (jakie?)…………………………………………………………….

(  nie korzystam.

	6. Czy występuje  potrzeba zaangażowania osoby, która pomoże podczas udziału we wsparciu oferowanym w projekcie? (można zaznaczyć więcej niż jedną odpowiedź):

	                (  podczas przemieszczania się,
(  w komunikowaniu się z otoczeniem,

(  w tłumaczeniu na język migowy,

(  w nauce,

(  w zastępczej opiece nad osobą z niepełnosprawnością (w tym dzieckiem/dziećmi),

(  inne……………………………………………………………………………………

(  nie potrzebuje.


_________________________                                                                                      _________________________

         Miejscowość i data                                                                                                              Czytelny podpis

DECYZJA KOMISJI REKRUTACYJNEJ
	1. Złożona dokumentacja jest poprawna i kompletna   (  TAK      (  NIE

	2. Kryteria formalne zostały spełnione   (  TAK      (  NIE

	3. Za kryteria preferowane przyznano następującą liczbę punktów: 

	4. Kandydat zakwalifikowany do projektu   (  TAK      (  NIE

	5. Data rozpoczęcia udziału w projekcie:

	6. Data zakończenia udziału w projekcie:

	7. Data i powód rezygnacji (jeśli dotyczy):

	Podpisy członków komisji rekrutacyjnej:

_______________________                      _________________________                    _____________________

         Miejscowość i data                                          Czytelny podpis                                          Czytelny podpis
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