= \Y

ACJA
EDUKACJI

FUND

EURO

Projekt FEDS.07.05 - ,ZOBACZ WE MNIE CZLOWIEKA - Walbrzyskie Centrum Integracji Osob z Niepetnosprawnosciami

AR WALBRZYSKIE CENTRUM

INTEGRACJI OSOB
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

- aktywna integracja spoteczna i zawodowa 0séb z niepetnosprawnosciami w WTZ i ZAZ”

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji uczestnikéw projektu

FORMULARZ REKRUTACYJNY — UCZESTNIKA PROJEKTU

Nazwa
Beneficjenta:

+FUNDACJA EDUKACJI EUROPEJSKIEJ”

Tytut projektu:

niepetnosprawnos$ciami w WTZ i ZAZ"

w«OBACZ WE MNIE CZtOWIEKA - Watbrzyskie Centrum Integracji Osdb
Niepetnosprawnos$ciami - aktywna integracja spoteczna i zawodowa o0séb

4
z

Nr projektu: FEDS.07.05-1P.02-0141/24

Nazwa f’rogrqmu Fundusze Europejskie dla Dolnego Slgska 2021-2027
Operacyjnego:

Dziatanie: FEDS 07.05 Aktywna integracja

Wypetnia Beneficjent:

Nr identyfikacyjny:

Data w,

ptywu:

l. Dane o

Czes¢ A. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA PROJEKTU

soby kandydujqgcej:

Dane kandydata Obywatelstwo

Imie/Imiona

Nazwisko

PESEL

Ptec

Nizsze niz podstawowe (ISCED 0),
Podstawowe szescioletnie (ISCED 1),
Podstawowe o$mioletnie (ISCED 2),
Gimnazjalne (ISCED 2),
Ponadgimnazjalne/$rednie (ISCED 3),
Policealne (ISCED 4),

Wyzsze (ISCED 5-8).

Wyksztatcenie

OooOooogo

Fund

dla Dolnego Slaska Unie Europejska
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* ok
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Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Miejscowosc

Miejsce zamieszkania i [Ulica

dane kontaktowe Nr budynku

Nr lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail
A. Osoba bezrobotna: 0 Tak O Nie
Status osoby I w’rym osoba O Tak O Nie
na rynku pracy zarejestrowana w PUP
ii. wtym osoba dtugotrwale O Tak O Nie
bezrobotna
B. Osoba bierna zawodowo O Tak 1 Nie
Status osoby i. wtym osoba uczgca sie O Tak O Nie
na rynku pracy
i. wtym osoba
nieuczestniczgca w O Tak 0 Nie
ksztatceniu i szkoleniu
C. Osoba pracujgca
P 1 O Tak O Nie

il Dodatkowe informacje dot. statusu uczestnika

w chwili sktadania deklaracji uczestnictwa

Lp. | Status uczestnika

TAK

NIE

Odmowa podania informaciji

1 Osoba obcego pochodzenia

2 Osoba panstwa trzeciego

3 Osoba nalezgca do mniejszo$ci narodowej lub

etnicznej (w tym spotecznosci marginalizowane)

4 Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z

dostepu do mieszkan

5 Osoba z niepetnosprawnosciami




L. Dodatkowe dane kontaktowe do osoby/oséb/rodziny (otoczenia uczestnika/uczestniczki projektu)
do kontaktéw roboczych w sprawie udzielanego wsparcia na rzecz osoby aplikujgcej o przystgpienie
do projektu (jesli dotyczy):

Imie

Dodatkowe dane Nazwisko

kontaktowe

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

V. Kryteria formalne

Kryterium Spetnia/nie spetnia

Tak Nie

- aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci — zatgcznik

- wiek: petnoletnosé

- zamieszkanie: Watbrzych, powiat watbrzyski. Poprzez miejsce zamieszkania, w
rozumieniu Kodeksu Cywilnego, nalezy rozumieé miejscowose, w ktérej przebywa sie z
zamiarem statego pobytu.

- uczestnictwo w zajeciach w Warsztatach Terapii Zojeciowej - WTZ

- zatrudnienie w Zaktadzie Aktywnosci Zawodowej

V. Kryteria premiuvjgce

Kryterium Spetnia/nie spetnia Punktacja
Tak Nie

Kryterium 1 - osoba mtoda w wieku 18 — 29 lat 30 pki.

- dodwiadczajgce wielokrotnego wykluczenia spotecznego, spetniajgce
wiecej niz jedng przestanke okre$long w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004
r. 0 pomocy spotecznej

- ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci

- Z niepetnosprawnosciqg sprzezong

- z chorobami psychicznymi

- Z niepetnosprawnosciq intelektualng

- z cato$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu ICD10)

- opuszczajgce placédwki opieki instytucjonalnej

Kryterium 2 - osoba zamieszkujacg 10 pkt.

- na obszarze wiejskim wg klasyfikacji DEGURBA

- obszar zagrozony trwatq marginalizacjg w woj. dolnoslgskim

- w miescie Srednim tracgcym funkcje spoteczno gospodarcze w
wojewddztwie dolnodlgskim - zgodnie w wykazem gmin

Kryterium 3 - osoby:

- uczestnik zaje¢ w Warsztatach Terapii Zajeciowej lub pracownik Zaktadu 12 pki
Aktywnosci Zawodowej

- korzysta z programu FE PZ 5 pkt

- zamieszkuje samotnie 5 pkt

RAZEM PUNKTY




Cze$¢ B. INFORMACJE DOTYCZACE UDZIALU W PROJEKCIE

Deklaruje che¢ uczestnictwa w nastepujgcych formach wsparcia zaplanowanych w ramach projektu:

Forma wsparcia - zadanie

Uczestnictwo

Tak

Nie

Zadanie 5
Diagnoza, opracowanie i aktualizacja IPD/SR dla uczestnikéw WTZ i ZAZ

Zadanie 6
Dziatalno$¢ nowej grupy WTZ - wsparcie podstawowe

Zadanie 7
Aktywizacja spoteczna z elementami profilaktyki zdrowotnej dla uczestnikéw
WTZ i pracownikéw ZAZ — zajecia grupowe

Zadanie 8
Aktywizacja spoteczna uczestnikdw WTZ i pracownikdw ZAZ — poradnictwo
indywidualne

Zadanie 9
Aktywizacja zawodowa uczestnikdw WTZ i pracownikéw ZAZ — warsztaty i doradztwo
Zawodowe

Zadanie 10
Aktywizacja zawodowa uczestnikdw WTZ i pracownikéw ZAZ — szkolenia i
staze zawodowe

Czes$¢ C. SPECJALNE POTRZEBY ZGLASZANE PRZEZ OSOBY KANDYDUJACE

Zapewniamy dostepnos¢é do projektu dla wszystkich oséb spetniajgcych kryteria udziatu w projekcie,
niezaleznie od niepetnosprawnosci. Jezeli zakwalifikujg sie Panstwo do projektu, to otrzymajg Panstwo
wsparcie dostosowane do Panstwa potrzeb. Prosze wskazaé, czy jest cos jeszcze, co mozemy zrobié, aby

mogt/mogta Pan/Pani w petni skorzystaé z projektu.

Szczegdlne potrzeby mozna zgtaszac rowniez telefonicznie oraz mailowo, a takze na biezgco w trakcie

frwania udziatu w projekcie na kazdym jego etapie.




Czeséé D. OSWIADCIZENIA

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie trescig Regulaminu rekrutaciji do projektu nr FEDS.07.05-IP.02-0141/24
pt. ,ZOBACZ WE MNIE CZLtOWIEKA - Watbrzyskie Centrum Integraciji Oséb z Niepetnosprawnosciami -
aktywna integracja spoteczna i zawodowa oséb z niepetnosprawnosciami w WTZ i ZAZ" wraz z
zatgcznikami oraz w petni akceptuje wszystkie jego postanowienia oraz spetniam kryteria rekrutacii
uczestnikdw.

2. Oswiadczam, ze posiadam aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci, ktdére zatgczam do deklaracii
uczestnictwa w projekcie.

3. Oswiadczam, ze moje miejsce zamieszkania zostato podane w cz. A, punkt | niniejszej deklaracii i spetniam
kryterium formalne wskazane w cz. A, punkt lll i kryterium premiujgce wskazane w cz. A, punkt IV.

4. O$wiadczam, ze zapoznatem/am sie z Klauzulg informacyjng DWUP - Instytuciji Posredniczgcej Funduszami
Europeijskimi dla Dolnego Slgska 2021-2027 (stanowigcq zatgcznik nr 3 do Regulaminu) ora Klauzulg
Informacyjng RODO wobec Beneficjenta (stanowigcqg zatgcznik nr 2 do Regulaminu) i wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych w celach w nich wskazanych.

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci za sktadanie oswiadczeh niezgodnych z prawdqg oswiadczam, ze podane
przeze mnie dane sg zgodne ze stanem faktycznym.

Miejscowos¢, data podpis*

* W przypadku kandydatury osoby nieposiadajgcych zdolnosci do czynnosci prawnych, posiadajgcych
ograniczonq zdolnos¢ do czynnosci prawnych lub osoby, ktérej stan zdrowia nie pozwala na samodzielne
i/lub swiadome podpisanie formularza, formularz moze zostac¢ podpisany przez rodzica osoby niepetnoletniej,
opiekuna prawnego lub inng osobe upowazniong do sktadania oswiadczen woli w imieniu kandydata do

projektu (np. petnomocnik).

LALACINIKI:

Nr 1 - Orzeczenie o niepetnosprawnosci

Nr 2 - Klauzula informacyjna DWUP - Instytuciji Posredniczgcej Funduszami Europeijskimi dla Dolnego Slgska
2021-2027: (EFS+)

Nr 3 - Klauzula informacyjna RODO wobec Beneficjenta

Nr 4 - Oswiadczenie w zakresie danych osobowych

Nr 5 - Zgoda opiekuna prawnego

Nr 6 - Sytuacje problemowe

Nr 7 — Zaswiadczenie dot. uczestnictwa w zajeciach WTZ/zatrudnieniu w ZAZ



