Fundusze Europejskie Dofinansowane przez
dla Opolskiego Unie Europejska

| 4OPOLSKIE

Formularz rekrutacyjny

Projekt: tamiemy bariery! Kompleksowe wsparcie osob starszych oraz oséb z
niepetnosprawnosciami, na terenie Subregionu Péthocnego woj. opolskiego.

Numer projektu: FEOP.07.01-1Z.00-0054/23

Dane osobowe uczestnika:

1. Imie i nazwisko:

2. Data urodzenia:

3. Miejsce urodzenia:

4. PESEL

5. Wiek w chwili przystgpienia do

projektu

6. Adres zamieszkania lub pobytu:

o Ulica i numer domu:

9.

Kod pocztowy:

Miejscowosc:

Gmina/Powiat:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail (opcjonalnie):

Wyksztatcenie:

10. Obywatelstwo:

11. Ple¢ KIM

12. Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego

pochodzenia TAK/ NIE / ODMOWA ODPOWIEDZI

13. Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan, osoba z
niepetnosprawnosciami TAK/ NIE / ODMOWA ODPOWIEDZI
14. Osoba w innej niekorzystnej sytuacji TAK/ NIE / ODMOWA ODPOWIEDZI

Kryteria punktowane:

1. Stopienh niepetnosprawnosci (prosze zaznaczy¢ odpowiednie i dotgczy¢ kopie
dokumentow):

o

o

o

o

Brak
Lekki stopien
Umiarkowany stopien

Znaczny stopien

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutaciji

o Niepetnosprawnosc¢
sprzezona



Miejsce zamieszkania (prosze zaznaczyc¢, o ile dotyczg):
o Teren wiejski
o Gmina Radtéw lub Gmina Gorzéw Slgski
o Miasto Kluczbork

Czy korzysta Pan/i z programu Fundusze Europejskie na Pomoc Zywnosciowg
2021-2027 (FE PZ)? TAK/ NIE

Prosze poda¢ dochdéd miesieczny netto na 1 czionka rodziny PLN

Zalaczniki:
Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci (jesli dotyczy).

Zaswiadczenie z Osrodka Pomocy Spotecznej potwierdzajgce korzystanie z
programu FE PZ (jesli dotyczy).

Oswiadczenia:

1.

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu sg zgodne z prawdg, pod
rygorem odpowiedzialnosci karnej (art. 233 § 6 KK).

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji do projektu i
zobowigzuje sie do jego stosowania.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z przepisami
RODO na potrzeby rekrutaciji i realizacji projektu.

Wyrazam zgode na przeprowadzenie wizyty weryfikacyjnej w miejscu zamieszkania
przez przedstawicieli Realizatora projektu.

Podpis uczestnika lub przedstawiciela prawego:

Data:

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutaciji



