Zalacznik nr 5
do Zarzadzenia nr 5/2025
Dyrektora Brzeskiego Osrodka Pomocy Spotecznej

w Brzesciu Kujawskim z dnia 07 lutego 2025 r.

FORMULARZ REKRUTACYJNY OSOBY ZAINTERESOWANEJ UCZESTNICTWEM
W KLUBIE SAMOPOMOCY DLA OSOB STARSZYCH

Data i godzina wplywu formularza rekrutacyjnego Data: couceeiininiiniininiiiiniennns

Formularz rekrutacyjny zostal zarejestrowany pod numerem D N

Prosimy o czytelne wypetienie wszystkich pdl i zaznaczenie wlasciwych odpowiedzi na pytania

zawarte w formularzu rekrutacyjnym

L DANE OSOBOWE KANDYDATA/KANDYDATKI DO UCZESTNICTWA W KLUBIE

IMIE (IMIONA):

NAZWISKO:

PLEC: O Kobieta

0 Mezczyzna

PESEL:

| | | | | | |

I1.

ADRES ZAMIESZKANIA

ULICA:

NR DOMU:

NR LOKALU:

MIEJSCOWOSC

KOD POCZTOWY

GMINA:

POWIAT:

WOJEWODZTWO:

OBSZAR
ZAMIESZKANIA:

TELEFON
KONTAKTOWY:

ADRES E-MAIL:

1. ADRES KORESPONDENCYJNY (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

ULICA:

NR DOMU:

NR LOKALU:

MIEJSCOWOSC:

KOD POCZTOWY:

GMINA:

POWIAT:

WOJEWODZTWO:

OBSZAR
ZAMIESZKANIA:

Iv. WYKSZTALCENIE

Wyzsze

policealne
ponadgimnazjalne
gimnazjalne
podstawowe

brak

I |

V.

STATUS NA RYNKU PRACY

Osoba bezrobotna zarejestrowana
w powiatowym urzedzie pracy

O TAK O NIE

Osoba bezrobotna zarejestrowana
w powiatowym urzedzie pracy, w tym:
- osoba dhugotrwale bezrobotna

O TAK O NIE

Osoba bezrobotna niezarejestrowana
w powiatowym urzedzie pracy

0 TAK O NIE




Osoba bierna zawodowo 0 TAK 0 NIE
Osoba bierna zawodowo, w tym: uczaca O TAK O NIE
sie
Osoba bierna zawodowo w tym: 0 TAK O NIE
nieuczestniczaca w ksztatceniu lub
szkoleniu
Osoba pracujaca (niezaleznie od 0 TAK O NIE

rodzaju umowy)

W przypadku odpowiedzi TAK, nalezy
podac¢:
- nazwe przedsigbiorstwa/instytucji, w
ktorej osoba jest zatrudniona
-wykonywany zawod

VL

STATUS W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO KONTYNUACJI PROJEKTU

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub

etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia O TAK O NIE O ODMOWA

ODPOWIEDZI
Osoba bezdomna lub dotkni¢ta wykluczeniem z

dostepu do mieszkan O TAK O NIE O ODMOWA

ODPOWIEDZI
Osoba z niepelnosprawnosciami

0 TAK 0 NIE 0 ODMOWA

ODPOWIEDZI
Osoba w innej, niekorzystnej sytuacji

0 TAK 0 NIE 0 ODMOWA

ODPOWIEDZI

VIL

KRYTERIA KWALIFIKUJACE DO UCZESTNICTWA W KLUBIE

Osoba zamieszkujaca w wojewodztwie kujawsko

— pomorskim, na terenie gminy Brze$¢ Kujawski O TAK O NIE
(w rozumieniu Kodeksu Cywilnego)
Osoba zagrozona wykluczeniem spotecznym O TAK O NIE
lub ubdéstwem, korzystajaca ze Swiadczen pomocy Dokument wymagany
spolecznej na potwierdzenie —
oswiadczenia Kandydata/tki
Osoba, ktéra ze wzglgdu na stan zdrowia
lub niepelnosprawnosé¢ wymaga opieki
lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscia O TAK O NIE

wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

Dokument wymagany na
potwierdzenie - o§wiadczenia
Kandydata/tki

VIII. KRYTERIUM KWALIFIKUJACE DO UCZESTNICTWA W KLUBIE — KRYTERIUM
PIERWSZENSTWA
30 pkt.
Dokument wymagany
Osoba o niskim dochodzie (osoba, ktorej na potwierdzenie
dochéd nie przekracza 200% wlasciwego — o$wiadczenie
kryterium dochodowego zgodnie z ustawa O TAK O NIE Kandydata/tki (BOPS

0 pomocy spoleczne;j)

ma prawo zweryfikowac te
kwesti¢ w oparciu
o dokumentacje, np. PIT,
dochody
z emerytury/renty,
rodzinny wywiad
srodowiskowy)

IX.

KRYTERIA KWALIFIKUJACE DO UDZIALU W KONTYNUACJI PROJEKTU
— KRYTERIA DODTAKOWE

O TAK

O NIE

5 pkt.




Osoba doswiadczajaca wielokrotnego Dokument wymagany
wykluczenia spotecznego na potwierdzenie
- o$wiadczenie
Kandydata/tki
Osoba ze znacznym lub umiarkowanym 5 pkt.
stopniem niepelnosprawnosci O TAK O NIE Dokument wymagany
W rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia na potwierdzenie
1997 r. o rehabilitacji zawodowej — orzeczenie o stopniu
i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnosci
niepelnosprawnych lub dokument rownowazny
Osoba z niepetnosprawnos$cia sprz¢zong 5 pkt.
oraz osoby z zaburzeniami psychicznymi, Dokument wymagany
w tym osoby z niepelnosprawnoscia O TAK O NIE na potwierdzenie
intelektualng i osoba z catoSciowymi — orzeczenie o stopniu
zaburzeniami rozwojowymi (W niepelnosprawnosci
rozumieniu zgodnym z Migdzynarodow3a lub inny dokument
Klasyfikacjg Chorob i Problemow poswiadczajacy stan
Zdrowotnych) zdrowia wydany przez
lekarza
Osoba korzystajaca z FE PZ 5 pkt.
(indywidualnie lub jako rodzina) Dokument wymagany
o ile zakres wsparcia w Klubie nie jest O TAK O NIE na potwierdzenie
tozsamy z zakresem wsparcia w FE PZ - o$wiadczenie lub inny
dokument potwierdzajacy
korzystanie z Programu
Osoba kontynuujaca uczestnictwo 5 pkt.
w okresie wsparcia trwato$ci projektu O TAK O NIE Dokument wymagany
na potwierdzenie
- o$wiadczenie
Kandydata/tki
X. OSWIADCZENIA OBOWIAZKOWE

Wyrazam zgodg¢ na objecie mnie procedurg rekrutacyjng do kontynuacji projektu ,,Rozw6j Ushug Spotecznych
w Gminie Brze$¢ Kujawski”. Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu rekrutacyjnym sg zgodne z prawda
i stanem faktycznym. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny jaka ponosz¢ w przypadku podania nieprawdziwych danych

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na udziat w kontynuacji projektu ,,Rozwoéj Ustug Spotecznych w Gminie
Brzes¢ Kujawski”. Jednoczes$nie przyjmuje do wiadomosci, iz wypelnienie formularza rekrutacyjnego
i podpisanie niniejszego o$wiadczenia nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem do kontynuacji projektu.
Zobowiazuje si¢ do podpisania dokumentow regulujacych szczegdtowe zasady udziatu w zajeciach

Czas trwania kontynuacji projektu: od momentu podpisania umowy do 30.09.2025 r.

Zostalem/am poinformowany/a, ze w przypadku zakwalifikowania do udzialu w kontynuacji projektu bede
zobowigzany/a do udziatu we wszystkich zaproponowanych mi dziataniach

Zostalem/am poinformowany/a, ze kontynuacja projektu ,,Rozwdj Ustug Spolecznych w Gminie Brzesc
Kujawski” jest realizowana ze srodkow Gminy Brze$¢ Kujawski

Zapoznalem/am si¢ z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w kontynuacji projektu i akceptuje jego warunki

Podpis Kandydata/tki lub opiekuna prawnego




