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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY UCZESTNIKA PROJEKTU
	NAZWA BENEFICJENTA:

	Gmina Świdwin

	REALIZATOR:

	Centrum Usług Społecznych w Gminie Świdwin

	TYTUŁ PROJEKTU:

	Rozwój działalności Centrum Usług Społecznych w Gminie Świdwin

	NR PROJEKTU:

	FEPZ.06.19-IP.01-0021/25



	RODZAJ
UCZESTNIKA
	
INDYWIDUALNY
	
X
	PRACOWNIK LUB PRZEDSTAWICIEL
INSTYTUCJI/PODMIOTU
	
-

	NAZWA PODMIOTU
(jeśli zaznaczono pole pracownik lub przedstawiciel instytucji/podmiotu)
	
Nie dotyczy

	DATA ROZPOCZĘCIA UDZIAŁU W PROJEKCIE
(za datę rozpoczęcia udziału w projekcie uznaję się datę przystąpienia do pierwszej formy wsparcia)
	



	DANE UCZESTNIKA

	IMIĘ/IMIONA
	


	NAZWISKO
	


	PESEL/INNY
IDENTYFIKATOR
	

	PŁEĆ
(NALEŻY
ZAZNACZYĆ „X”)
	
KOBIETA
	
	
MĘŻCZYZNA
	

	WIEK
(w chwili przystąpienia do projektu)
	

	WYKSZTAŁCENIE (NALEŻY
ZAZNACZYĆ „X”)
	NIŻSZE NIŻ PODSTAWOWE
	


	
	PODSTAWOWE (KSZTAŁCENIE UKOŃCZONE NA POZIOMIE SZKOŁY PODSTAWOWEJ)
	


	
	GIMNAZJALNE (KSZTAŁCENIE UKOŃCZONE NA POZIOMIE SZKOŁY GIMNAZJALNEJ)
	


	
	PONADGIMNAZJALNE (WYKSZTAŁCENIE ŚREDNIE LUB ZASADNICZE ZAWODOWE)
	

	
	POLICEALNE (KSZTAŁCENIE UKOŃCZONE NA POZIOMIE WYŻSZYM NIŻ NA POZIOMIE SZKOŁY ŚREDNIEJ, KTÓRE JEDNOCZEŚNIE NIE JEST WYKSZTAŁCENIEM WYŻSZYM)
	

	
	WYŻSZE (PEŁNE I ZAKOŃCZONE WYKSZTAŁCENIE NA POZIOMIE WYŻSZYM)
	

	

	
DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA

	WOJEWÓDZTWO
	
ZACHODNIOPOMORSKIE

	POWIAT
	
ŚWIDWIŃSKI

	GMINA
	
ŚWIDWIN

	MIEJSCOWOŚĆ
	


	ULICA
	


	NR BUDYNKU
	


	NR LOKALU
	


	KOD POCZTOWY
	


	TELEFON KONTAKTOWY
	

	ADRES E-MAIL
	




	STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU

	OSOBA OBCEGO POCHODZENIA (NALEŻY ZAZNACZYĆ „X”)
	

TAK
	
	

NIE
	
	
ODMOWA PODANIA INFORMACJI
	

	OSOBA PAŃSTWA TRZECIEGO (NALEŻY ZAZNACZYĆ „X”)
	
TAK
	
	
NIE
	
	ODMOWA PODANIA INFORMACJI
	

	OSOBA BEZDOMNA LUB DOTKNIĘTA WYKLUCZENIEM Z DOSTĘPU DO
MIESZKAŃ
(NALEŻY ZAZNACZYĆ „X”)
	

TAK
	
	

NIE
	
	
ODMOWA PODANIA INFORMACJI
	

	OSOBA Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI
(NALEŻY ZAZNACZYĆ „X”)
	
TAK
	
	
NIE
	
	
ODMOWA PODANIA INFORMACJI
	

	OSOBA W INNEJ NIEKORZYSTNEJ SYTUACJI SPOŁECZNEJ
(NALEŻY ZAZNACZYĆ „X”)
	
TAK
	
	
NIE
	
	
ODMOWA PODANIA INFORMACJI
	

	OSOBA NALEŻĄCA DO MNIEJSZOŚCI NARODOWEJ LUB ETNICZNEJ (w tym społeczności marginalizowane)
	
TAK
	
	
NIE
	
	
ODMOWA PODANIA INFORMACJI
	



	
FORMY WSPARCIA W PROJEKCIE (zaznacz wszystkie właściwe)

	 
FORMA WSPARCIA
	Oświadczam, że jestem zainteresowany udziałem w następujących formach wsparcia:

	
Uczestnictwo w zajęciach Klubu Seniora w Łąkowie
	
TAK

	

	
NIE

	


	Uczestnictwo w zajęciach Mobilnego Klubu Seniora

	
TAK

	

	
NIE

	

	Uczestnictwo w zajęciach Placówki Wsparcia Dziennego dla dzieci i rodzin w Smardzku
	
TAK
	
	
NIE
	

	
Usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania
	
TAK

	

	
NIE

	

	Doradztwo zdrowotne i opiekuńcze - wsparcie w zakresie informacji i doradztwa dla opiekunów faktycznych nieformalnych:
	
TAK

	

	
NIE

	

	· wsparcie psychologa
	
TAK

	

	
NIE

	

	· wsparcie fizjoterapeuty
	
TAK

	

	
NIE

	

	· wsparcie podologa

	
TAK

	

	
NIE

	

	· wsparcie pielęgniarki
	
TAK

	

	
NIE

	

	Zajęcia specjalistyczne dla seniorów, uczestników projektu:
	
TAK

	

	
NIE

	

	· Warsztaty taneczne dla seniorów, uczestników projektu
	
TAK

	

	
NIE

	

	· Zajęcia specjalistyczne – warsztaty z fotografii dla seniorów, uczestników projektu
	
TAK

	

	
NIE

	

	· Festyn integracyjny dla seniorów i rodzin z dziećmi 
	
TAK

	

	
NIE

	

	· Wyjazd edukacyjny i integracyjny
	
	
	
	




	SZCZEGÓŁY WSPARCIA


	STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU 
(należy wybrać właściwe) 

	OSOBA BIERNA ZAWODOWO 
tj. osoba, która w danej chwili nie tworzy zasobów siły roboczej - nie jest osobą pracującą ani bezrobotną
(NALEŻY ZAZNACZYĆ „X”)
	
TAK

	

	
NIE

	


	
W TYM 

	
OSOBA UCZĄCA SIĘ
(NALEŻY ZAZNACZYĆ „X”)
	

	

W TYM 

	OSOBA NIEUCZESTNICZĄCA W KSZTAŁCENIU LUB SZKOLENIU
(NALEŻY ZAZNACZYĆ „X”)
	

	
W TYM 

	
INNE 
	

	OSOBA BEZROBOTNA  NIEZAREJESTROWANA W EWIDENCJI URZĘDU PRACY
(NALEŻY ZAZNACZYĆ „X”)
	
TAK
	
	
NIE
	

	OSOBA BEZROBOTNA ZAREJESTROWANA W EWIDENCJI URZĘDU PRACY
(NALEŻY ZAZNACZYĆ „X”)
	
TAK
	
	
NIE
	

	OSOBA PRACUJĄCA
(NALEŻY ZAZNACZYĆ „X”) 

	TAK
	
	NIE
	

	WYKONYWANY ZAWÓD
	

	ZATRUDNIONY W
	






KRYTERIA WARUNKUJĄCE UDZIAŁ W PROJEKCIE – należy zaznaczyć właściwe
	DOTYCZY WSZYSTKIM USŁUG PROPONOWANYCH W PROJEKCIE

	JESTEM MIESZKAŃCEM GMINY ŚWIDWIN
	
TAK
	
	
NIE
	

	UCZĘ SIĘ NA TERENIE GMINY ŚWIDWIN
	
TAK
	
	
NIE
	

	PRACUJE NA TERENIE GMINY ŚWIDWIN
	
TAK
	
	
NIE
	

	DOTYCZY USŁUG: USŁUGI OPIEKUŃCZE, DORADZTWO ZDROWOTNE LUB INNE

	Jestem osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu (w tym ze względu na wiek, stan zdrowia, niepełnosprawność) (dokumenty wymagane celem potwierdzenia: zaświadczenie lekarskie stwierdzające niemożność samodzielnego wykonywania co najmniej 1 z podstawowych czynności dnia codziennego/orzeczenie o stanie zdrowia/decyzja CUS o przyznaniu usług opiekuńczych/asystenckich)
	


TAK
	
	


NIE
	

	Jestem opiekunem faktycznym/nieformalnym (dokumenty wymagane celem potwierdzenia: oświadczenie dotyczące sprawowania opieki nad osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu)
	

TAK
	
	

NIE
	

	Jestem osobą powyżej 60 roku życia 
	TAK
	
	NIE
	

	Jestem osobą z niepełnosprawnością
	TAK
	
	NIE
	

	W TYM:

	o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności (dokumenty: orzeczenie)
	
TAK
	
	
NIE
	

	z niepełnosprawnością sprzężoną (dokumenty: orzeczenie)
	
TAK
	
	
NIE
	

	z chorobami psychicznymi (dokumenty: orzeczenie/zaświadczenie lekarskie)
	
TAK
	
	
NIE
	

	z niepełnosprawnością intelektualną (dokumenty: orzeczenie) 
	
TAK
	
	
NIE
	

	z całościowymi zaburzeniami rozwojowymi (dokumenty: orzeczenie/zaświadczenie lekarskie)
	
TAK
	
	
NIE
	

	DOTYCZY WSPARCIA DLA RODZINY I PIECZY ZASTĘPCZEJ 

	Potrzebuje wsparcia rodziny w problemach opiekuńczo-wychowawczych
(dokumenty: wywiad środowiskowy)
	
TAK
	
	
NIE
	




	IDENTYFIKACJA SPECJALNYCH POTRZEB OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 
(podkreślić właściwe)

	
DOTYCZY
	      
  NIE DOTYCZY


	
Czy zgłasza Pan/i specjalne potrzeby / ułatwienia w trakcie uczestnictwa w projekcie?


	





	
OŚWIADCZENIA

	Ja, niżej Podpisany/a, oświadczam, że:

	1. Zgłaszam chęć udziału w Projekcie współfinansowanym ze środków Europejskiego  Funduszu Społecznego Plus w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

	2. Zostałam/em poinformowana/y, że projekt „Rozwój działalności Centrum Usług Społecznych w Gminie Świdwin” jest współfinansowany ze środków Europejskiego  Funduszu Społecznego Plus w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

	3. Oświadczam, że świadoma odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania wynikające z art. 233 (podanie nieprawdy lub zatajenie nieprawdy) ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t. j. Dz. U. z 2025 r. poz. 383) zawarte w niniejszym formularzu informacje są zgodne z prawdą oraz stanem faktycznym. Ponadto nie byłam karana za przestępstwa popełnione umyślnie ścigane z oskarżenia publicznego i przestępstwa skarbowe popełnione umyślnie oraz nie toczy się przeciwko mnie postępowanie karne.

	4. Oświadczam, że zapoznałam/em się z Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie i zgodnie z wymogami jestem uprawniona/-y do uczestnictwa w nim oraz akceptuję warunki Regulaminu.  

	5 Zostałam/em poinformowana/y o braku możliwości jednoczesnego otrzymywania wsparcia w więcej niż jednym projekcie z zakresu aktywizacji społeczno-zawodowej dofinansowanym ze środków EFS+.

	


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

                                                                                                                                                                                                                      …….…………………………………………………………………………                                                           ………………………………………………………………….
                      (miejscowość, data)                                                                                               (podpis kandydata do projektu)




	Ocena kwalifikowalności uczestnictwa w Projekcie (wypełnia Beneficjent)


	
Kandydat spełnia  wstępne kryteria uczestnictwa w Projekcie

	
TAK
	
	
NIE
	

	
Data oraz czytelny podpis osoby weryfikującej formularz zgłoszeniowy
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