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Załącznik nr 1 do Regulaminu 



FORMULARZ REKRUTACYJNY
w projekcie „Siła wsparcia”
realizowanego przez Caritas Diecezji Sandomierskiej


	Dane Kandydata/Kandydatki do udziału w Projekcie 
(Proszę uzupełnić wszystkie pola czytelnie drukowanymi literami lub w wyznaczonych miejscach zaznaczyć „X”

	Dane osobowe
	Imię/Imiona
	

	
	Nazwisko
	

	
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Płeć
	□ Kobieta                   □ Mężczyzna

	
	Wiek w chwili przystąpienia do projektu
	

	





Adres zamieszkania
	Województwo
	

	
	Powiat
	

	
	Gmina
	

	
	Ulica
	

	
	Numer domu
	

	
	Numer lokalu
	

	
	Miejscowość
	

	
	Kod pocztowy
	

	Dane kontaktowe
	Telefon kontaktowy
	

	
	Adres (e-mail)
	

	
	Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż adres zamieszkania)
	

	Orzeczenie o niepełnosprawności ważne do dnia:
	………………………………………………………………………………

	


Wykształcenie
	
	niepełne podstawowe

	
	
	podstawowe

	
	
	gimnazjalne

	
	
	zawodowe

	
	
	średnie

	
	
	policealne

	
	
	wyższe

	OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA KRYTERIÓW KWALIFIKACYJNYCH I PREMIUJĄCYCH

	Jestem osobą zamieszkującą w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na terenie województwa świętokrzyskiego lub podkarpackiego
	       tak                        nie  

	
Jestem osobą z niepełnosprawnością (Należy zaznaczyć odpowiedni rodzaj niepełnosprawności i dołączyć orzeczenie o niepełnosprawności)         

	         

            umiarkowaną 

             znaczną


	
Proszę określić przyczynę  niepełnosprawności:
01-U – upośledzenie umysłowe;
02-P – choroby psychiczne;
03-L – zaburzenia głosu, mowy i choroby słuchu;
04-O – choroby narządu wzroku;
05-R – upośledzenie narządu ruchu;

06-E – epilepsja;
07-S – choroby układu oddechowego i krążenia;
08-T – choroby układu pokarmowego;
09-M – choroby układu moczowo-płciowego;
10-N – choroby neurologiczne;
11-I – inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakaźne i odzwierzęce, zeszpecenia, choroby układu krwiotwórczego;
12-C – całościowe zaburzenia rozwojowe

inne, jakie…………………………………………………………………………………….









	Oświadczenia:

	Ja niżej podpisany/a oświadczam, że:
- dane podane w Formularzu rekrutacyjnym są zgodne z prawdą i zostałem/-am pouczony/-a o odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą
- zapoznałem/am się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie „Siła wsparcia” oraz spełniam kryteria uczestnictwa 
w projekcie,
- zostałem/am poinformowany/a, że ww. projekt jest realizowany w ramach zlecenia realizacji zadań w formie konkursu PFRON 
nr 1/2025  pn. „Siła możliwości”, kierunek pomocy 2: zwiększenie samodzielności osób niepełnosprawnych; Typ projektu 4: Wsparcie realizowane poza placówką (w szczególności: szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe i indywidualne zajęcia, usługi wspierające),
-zostałem/am poinformowany/a, że złożenie niniejszego Formularza zgłoszeniowego nie jest równoznaczne 
z zakwalifikowaniem do udziału w projekcie,
- mam świadomość, że usługi mogą  być świadczone zarówno w miejscu zamieszkania jak i poza nim, w zależności od indywidulanych potrzeb i celów wparcia,
- mam świadomość, iż wszelkie dokumenty przekazane Caritas Diecezji Sandomierskiej stają się własnością firmy i nie mam prawa żądać ich zwrotu,
- zobowiązuję się do uczestnictwa w projekcie „Siła wsparcia”, a w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania o tym fakcie Realizatora Projektu.

- zobowiązuję się do informowania Caritas Diecezji Sandomierskiej o każdorazowej zmianie danych osobowych i kontaktowych wpisanych w Formularz zgłoszeniowy projektu 

- nie korzystam i nie będę korzystać w okresie realizacji projektu z asystencji osobistej finansowanej ze środków innych programów lub źródeł, w tym w szczególności z programów realizowanych przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, jednostek terytorialnych oraz programów rządowych.  








……………………………………………                                                                 ……………………………………………………
Miejscowość i data                                                                  Czytelny podpis uczestnika/opiekuna prawnego






					 
*Do należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności 





ZGODY DO UDZIAŁU W PROJEKCIE

1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Caritas Diecezji Sandomierskiej mojego prywatnego telefonu o numerze ……………………………… celem kontaktu w sprawach realizacji zadania pod nazwą: 
„ SIŁA WSPARCIA”  dotyczy/ nie dotyczy*
2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Caritas Diecezji Sandomierskiej danych osobowych takich jak np. imię, nazwisko, wizerunek kandydata/uczestnika w celu promocji zadania pod nazwą: „SIŁA WSPARCIA” dotyczy/ nie dotyczy*
3. Wyrażam zgodę na wprowadzenie danych osobowych ………………………………………………………….. do bazy danych Caritas Diecezji Sandomierskiej i przetwarzanie ich dla potrzeb realizacji zadania pod nazwą: „ SIŁA WSPARCIA”  dotyczy/ nie dotyczy* 
4. Wyrażam zgodę na udostępnienie moich danych osobowych przetwarzanych dla potrzeb realizacji zadania pod nazwą: „ SIŁA WSPARCIA” przez Caritas Diecezji Sandomierskiej z siedzibą 
w Sandomierzu ul. Opatowska 10 do Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w Kielcach   Al. IX Wieków Kielc 3 dotyczy/ nie dotyczy*



…………………………………………………………….…
                (data i podpis)



*niepotrzebne skreślić 



OŚWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIĘ Z POLITYKĄ OCHRONY DZIECI
 I ZOBOWIĄZANIU DO JEJ PRZESTRZEGANIA

OŚWIADCZENIE
w trybie art. 21 Ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym 
(Dz.U. 2023 poz. 1304 z późn. zm.)

Ja, niżej podpisana/y, oświadczam, że:
Zapoznałam/zapoznałem się z treścią dokumentu pn. „Standardy ochrony dzieci” 
obowiązującego w projekcie ,, SIŁA WSPARCIA” 
…………………………………………………………………………………………………...





 
[bookmark: _Hlk178411028]              		                                                                     …..………………………………………………….		                                                                                                                      Data i podpis rodzica/opiekuna








ZGODA NA UDZIELENIE POMOCY DZIECKU W CZYNNOŚCIACH 
SAMOOBSŁUGOWYCH


ZGODA
		
Wyrażam zgodę na udzielanie pomocy w czynnościach związanych z higieną osobistą, czynnościach toaletowych oraz związanych z samoobsługą mojemu dziecku /podopiecznemu:
………………………………………………………………………………………………………..
przez asystenta projektu ,,SIŁA WSPARCIA“
 
 

                                                                                                       ………………………………………………….                                                                                                          Data i podpis rodzica/opiekuna











	DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

	(Wypełnia Komisja Rekrutacyjna Caritas Diecezji Sandomierskiej)

	Decyzja Komisji Rekrutacyjnej o:

	a) kwalifikacji do udziału w projekcie

	b) kwalifikacji na listę rezerwową

	c) braku kwalifikacji do udziału w projekcie

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	……………………………………………………..………………..………………………………………..…………
                       Data i podpisy Komisji Rekrutacyjnej





Projekt pt. „SIŁA WSPARCIA” realizowany jest w ramach konkursu „Siła możliwości” współfinansowanego ze środków PFRON
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