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Program Regionalny

Zatgcznik nr 1
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
zgodnie z zarzagdzeniem znak GOPS.110.1.2019-0044

WSTEPNY FORMULARZ ZGLOSZENIOWY PRZEZNACZONY DLA 0sOB
DEKLARUJACYCH CHEC UCZESTNICTWA

w projekcie pn. ,Wsparcie aktywnosci spolecznej mieszkancéw Gminy
Zebrzydowice poprzez utworzenie Klubu Integracji Spotecznej”

realizowanego przez Gmine Zebrzydowice za posrednictwem Gminnego
Osrodka Pomocy Spotecznej w Zebrzydowicach

Imie: Nazwisko:

Adres zamieszkania/ pobytu: Data urodzenia:

Nr telefonu, adres email: Wyksztatcenie:
Ll Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym

formularzu dla potrzeb niezbednych w procesie rekrutacji zgodnie z Rozporzgdzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r (ogodlne
rozporzagdzenie o ochronie danych), Dz. U. UE. L. 119 z 4 maja 2016 .

L1 Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 kodeksu karnego za sktadanie
fatszywych oswiadczen

[1 Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z Regulaminem rekrutacii i uczestnictwa w
projekcie pn. Wsparcie aktywnosci spotecznej mieszkancéw Gminy Zebrzydowice
poprzez utworzenie Klubu Integracji Spotecznej i przyjmuje go do stosowania.

Zgtaszam chec¢ uczestnictwa w projekcie jako:

a) Osoba bezrobotna
b) Osoba dtugotrwale bezrobotna
c) Osoba niepetnosprawna
d) Kobieta z problemem:
e samotnego rodzicielstwa, wielodzietnosci , trudnosci w prowadzeniu
gospodarstwa domowego
e przemocy w rodzinie i naduzywania alkoholu
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Znajduje sie w szczegodlnie trudnej sytuacji zyciowej, poniewaz:

1. Korzystam ze swiadczen pomocy spotecznej:

e TAK, ze wzgledu na:

e Ubdstwo

e Sieroctwo

e Bezdomnosc¢

e Bezrobocie ( ustalony profil pomocy ............. )

e Niepetnosprawnosc ( stopien..................... , symbol/przyczyna

e Dtugotrwatg chorobe

e Potrzebe ochrony macierzynstwa

e Przemoc w rodzinie

e Potrzebe ochrony ofiar handlu ludzmi

e Potrzebe ochrony macierzynstwa

e Bezradno$¢ w sprawach opiekunczo- wychowawczych i w prowadzeniu
gospodarstwa domowego, w tym rodzina niepetna, rodzina wielodzietna

e Trudnos$ci w integracji osob, ktore otrzymaty status uchodzcy lub ochrone
uzupetniajgca

e Trudnosci w przystosowaniu do zycia po opuszczeniu ZK

e Alkoholizm lub narkomania

e Sytuacja kryzysowa

o Kleska ekologiczna

e NIE

2. Jestem osobg opuszczajgcy piecze zastepczg

3. Jestesmy rodzing z dzieckiem z niepetnosprawnoscig, gdzie jeden z
rodzicow/opiekunow nie pracuje ze wzgledu na koniecznos¢ sprawowania opieki nad
dzieckiem z niepetnosprawnoscia)

4. Jestem osobg niesamodzielna.

5. Korzystam z POPZ

Zebrzydowice, dnia ... Podpis ..o




