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FORMULARZ REKRUTACYJNY
w ramach projektu pn. „Niepełnosprawni – Pełnosprawni w pracy”
Zadanie publiczne sfinansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych otrzymanych za pośrednictwem Województwa Mazowieckiego
	Data dostarczenia formularza
	

	Podpis osoby przyjmującej
	


Uwaga: Wymagane jest czytelne wypełnienie wielkimi literami wszystkich białych pól i/lub zaznaczenie znakiem „x” właściwej odpowiedzi. 
Formularz zgłoszeniowy należy opatrzyć czytelnym podpisem w wyznaczonym miejscu. 
Formularz należy wypełnić czytelnie, DRUKOWANYMI literami.

UWAGA: Wnioski niekompletne będą odrzucane z przyczyn formalnych

	DANE KANDYDATA/KANDYDATKI

	1. Imię/Imiona
	

	2. Nazwisko
	

	3. Data i miejsce urodzenia
	

	4. PESEL
	

	5. Płeć: 

 kobieta           mężczyzna
	6. Wiek

	ADRES ZAMIESZKANIA

	7. Adres zamieszkania
	Województwo
	

	
	Powiat 
	

	
	Gmina 
	
	Kod pocztowy
	

	
	Miejscowość
	

	
	Ulica
	

	
	Nr budynku 
	
	Nr lokalu
	

	8. Tel. kontaktowy
	stacjonarny
	
	komórkowy
	

	9. E-mail
	

	10. Adres do korespondencji

(wpisać jeśli inny niż adres zamieszkania)


	ulica
	

	
	nr domu
	
	nr lokalu
	

	
	kod poczt.
	
	Miejscowość


	

	11. Zamieszkanie 

	wieś

miasto do 20 000 mieszkańców

 miasto 20 000 – 50 000 mieszkańców

miasto 50 000 – 100 000 mieszkańców

 miasto powyżej 100 000 mieszkańców

	12. Wykształcenie
	przed obowiązkiem szkolnym

 zajęcia rewalidacyjne

 niepełne podstawowe

 podstawowe

 gimnazjalne

 zawodowe

 średnie

 policealne

 wyższe

 kontynuuję naukę w systemie:         stacjonarnym   
zaocznym    
Wskazać nazwę placówki edukacyjnej i określić planowany termin zakończenia edukacji:

…………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………….

	13. Uczestnictwo w Warsztatach Terapii Zajęciowej (WTZ)
	 Absolwent WTZ  

 Nie uczestniczyłem/am w WTZ  

 Uczestnik WTZ

	14. Doświadczenie zawodowe

	Doświadczenie zawodowe

(wykonywany zawód, miejsce, okres zatrudnienia)
	1. ………………………………………………………………………….

2. …………………………………………………………………………

3. …………………………………………………………………….……

	15. Status na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu 

	nieaktywny zawodowo

poszukujący pracy niezatrudniony

 bezrobotny

 poszukujący pracy zatrudniony

 zatrudniony w ZAZ

 zatrudniony w ZPCH

 zatrudniony na otwartym rynku pracy

 nie dotyczy

	16. Rejestracja w Powiatowym Urzędzie Pracy
	 niezarejestrowany w PUP      zarejestrowany w PUP

	
	 Znaczny

Orzeczenie o niepełnosprawności

	17. Stopień niepełnosprawności
	 Umiarkowany

 Lekki 

 Lekki orzeczony z uwagi na niepełnosprawność 
intelektualną, całościowe zaburzenia rozwojowe, 
długotrwałą, chroniczną niepełnosprawność 
o charakterze psychicznym, niepełnosprawność 
sprzężoną

 Brak orzeczenie o niepełnosprawności  

	18. Rodzaj niepełnosprawności
	 autyzm

 choroby psychiczne

 inne przyczyny

 narząd ruchu

 narząd słuchu

 narząd wzroku 

 ogólny stan zdrowia

 upośledzenie umysłowe

 niepełnosprawność sprzężona



	19. Symbol niepełnosprawności
	

	20. Czy pobiera Pan/ Pani świadczenia pieniężne

(np. ZUS, MOPS)


	 Tak      Nie         

Jeśli zaznaczono odpowiedź TAK – proszę opisać jakie: 

…………………………………………………………………………



	21. Załączniki 


	Do formularza zgłoszeniowego dołączam poniższe załączniki:

 orzeczenie o stopniu niepełnosprawności, lub

 orzeczenie o niepełnosprawności, lub

 orzeczenie równoważne:

orzeczenie lekarza orzecznika ZUS, lub

 orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów



	OŚWIADCZENIA

	Oświadczam, że:

1. Uprzedzony/-a o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że dane zawarte w formularzu i załącznikach są zgodne z prawdą.

2. Zapoznałem/-am się z Regulaminem uczestnictwa w projekcie „Niepełnosprawni – Pełnosprawni w pracy” i akceptuję warunki Regulaminu.

3. Zostałem/-am poinformowany/-a, że projekt finansowany jest w ramach zadania publicznego sfinansowanego ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych otrzymanych za pośrednictwem Województwa Mazowieckiego
4. Jestem świadomy/-a, że złożenie Formularza Zgłoszeniowego nie jest równoznaczne 
z  zakwalifikowaniem mnie do udziału w projekcie.

5. Zostałem/am poinformowany/a o obowiązku udziału w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych przez Realizatorów projektu oraz podmioty zewnętrzne na zlecenie Mazowieckiego Centrum  Polityki Społecznej. 

6. Wyrażam dobrowolną zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych 
w FORMULARZU REKRUTACYJNYM dla potrzeb niezbędnych do realizacji projektu, a także w zakresie niezbędnym do wywiązywania się przez Realizatorów projektu z obowiązków sprawozdawczych wobec Mazowieckiego Centrum Polityki Społecznej. 

7. Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/na o prawie dostępu do treści swoich danych 
osobowych przez Realizatorów projektu oraz Mazowieckie Centrum Polityki Społecznej
8. Wyrażam  zgodę na publikację mojego wizerunku zarejestrowanego na materiałach fotograficznych i filmowych wyłącznie dla potrzeb realizacji i promocji projektu.

9. Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Realizatorów projektu o wszelkich zmianach dotyczących danych podanych przeze mnie w niniejszym formularzu. 

 ................................................................................................................................................

                                                  (Miejscowość, data, podpis)


OŚWIADCZENIE SPEŁNIANIA KRYTERIÓW KWALIFIKOWALNOŚCI

w ramach projektu pn. „Niepełnosprawni – Pełnosprawni w pracy”

Zadanie publiczne sfinansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych otrzymanych za pośrednictwem Województwa Mazowieckiego
	Imię i nazwisko 
	


Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy niniejszym oświadczam że,  kwalifikuję się do grupy „Niepełnosprawni – Pełnosprawni w pracy” tj.: spełniam łącznie następujące wymogi:

· jestem osobą niepełnosprawną w stopniu umiarkowanym bądź znacznym* posiadającą ważne orzeczenie o niepełnosprawności lub aktualne orzeczenie równoważne** w rozumieniu ustawy „O rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych” z dnia 27 sierpnia 1997 roku Dz.U. 1997 nr 123 poz.  776,
· ubiegam się o dopuszczenie do udziału w projekcie przez Komisję Rekrutacyjną na podstawie orzeczenia o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepełnosprawności*,

· jestem osobą zdolną i gotową do pojęcia zatrudnienia w co najmniej połowie wymiaru czasu pracy. Zapisy ujęte w orzeczeniu o niepełnosprawności nie wykluczają podjęcia zatrudnienia na otwartym rynku pracy,
· nie korzystam ze wsparcia innych projektów współfinansowanych/sfinansowanych przez: MCPS, innych funduszy krajowych bądź unijnych, których cele i oferowane formy wsparcia, z których korzystam, pokrywają się z celami projektu „Niepełnosprawni – Pełnosprawni w pracy”,
· jestem osobą samodzielną nie wymagającą stałej, indywidualnej opieki w trakcie zajęć indywidualnych, grupowych, warsztatów aktywizacyjnych,
· jestem osobą zamieszkałą na terenie województwa mazowieckiego, z terenu powiatu radomskiego lub gminy miasta Radom,
· jestem osobą w wieku aktywności zawodowej (kobieta w wieku 18–60 lat, mężczyzna
w wieku 18-65), 
· nie jestem osobą zatrudnioną na podstawie umowy o pracę, powołania, wyboru, mianowania, spółdzielczej umowy o pracę oraz na podstawie umów prawa cywilnego 
(zlecenie, o dzieło),
· nie posiadam zarejestrowanej działalności gospodarczej,

· nie korzystam z placówek i ośrodków wsparcia tj. warsztatów terapii zajęciowej, zakładów aktywności zawodowej, środowiskowych domów samopomocy, szkół specjalnych, specjalnych ośrodków szkolno-wychowawczych, dziennych placówek wsparcia, domów pomocy społecznej oraz całodobowych placówek wsparcia,
· nie jestem rolnikiem bądź domownikiem rolnika ubezpieczonego w KRUS

· nie jestem uczniem/słuchaczem szkoły dziennej, studentem studiów dziennych
……………….…………………………………………….




                                                                               Data i podpis

* niepotrzebne skreślić 

* * aktualne orzeczenie równoważne: orzeczenie lekarza orzecznika Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów.
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Zadanie publiczne sfinansowane ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych otrzymanych za posrednictwem Wojewédztwa Mazowieckiego





