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Kierownika Gminnego Osrodka

Pomocy Spotecznej w Orli
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pn. ,, Wsparcie uslugami spolecznymi w miejscu zamieszkania — gmina Orla”

(DOTYCZY OSOB WYRAZAJACYCH CHEC UCZESTNICTWA W KURSIE :
»Asystent osoby zaleznej z modulem udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej”)
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II CZESC — MINIMALNE WARUNKI UDZIAELU W PROJEKCIE (kryteria wlgczenia):

Prosze zaznaczy¢ X jesli Pan/Pani spelnia ponizsze kryteria. Aby zakwalifikowa¢ sie do
udziatu w projekcie MUSI PAN/PANI SPEENIAC EACZNIE PONIZSZE KRYTERIA:




0 Mieszkam na terenie gminy Orla

0 Korzystam ze swiadczen pomocy spotecznej GOPS Orla

0 Nie pracuje, jestem zagrozona wykluczeniem spotecznym z co najmniej jednego powodu
sposrod wskazanych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej

[ Jestem osoba o zbyt niskich lub nieadekwatnych kwalifikacjach zawodowych na otwartym
rynku pracy

III CZESC — KRYTERIA PREMIUJACE (kryteria preferowane)

Prosze zaznaczyc¢ X jesli spelnia Pan/Pani kryteria premiujace (Jesli nalezy Pan/Pani do grupy
0s6b preferowanych do objecia wsparciem to otrzyma Pan/Pani dodatkowe punkty w procesie
rekrutacji. Jesli nie spelnia Pan/Pani kryteriow preferowanych nadal mozliwy jest udziat w projekcie).
W celu potwierdzenia spelnienia kryteriow preferowanych — na II etapie rekrutacji — zostanie
Pan/Pani poproszony/a o przedstawienie stosownych dokumentéw potwierdzajacych zasadnos¢
przyznania dodatkowych punktow.

Naleze do grupy osob preferowanych do objecia wsparciem:

0 osoby, ktorych dochéd nie przekracza 150% wiasciwego kryterium dochodowego (na osobe
samotnie gospodarujaca lub na osobe w rodzinie), o ktéorym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r.
o pomocy spotecznej (dokument potwierdzajqcy spetnienie kryterium).

0 Osoby z niepelnosprawnosciami (orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci lub inny dokument
potwierdzajqcy spetnienie kryterium)

0 Osoby lub rodziny zagrozone ubéstwem lub wykluczeniem spolecznym doswiadczajace
wielokrotnego wykluczenia spotecznego rozumianego jako wykluczenie z powodu wiecej niz jednej z
przestanek, o ktérych mowa w rozdziale 3 pkt 15 (wspolwystepowanie réznych przestanek)
Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wlaczenia spolecznego i zwalczania
ubostwa z wykorzystaniem Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego i Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020 (zaswiadczenie z GOPS lub inny dokument potwierdzajqcy
spetnienie kryterium)

0 Osoby lub rodziny korzystajace z Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa (zaswiadczenie z
GOPS lub inny dokument potwierdzajqcy spetnienie kryterium)

0 Osoby lub rodziny zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym w zwiazku z rewitalizacja
obszaréw zdegradowanych, o ktérych mowa w Wytycznych w zakresie rewitalizacji w programach
operacyjnych na lata 2014-2020 (zaswiadczenie z GOPS lub inny dokument potwierdzajqcy spetnienie
kryterium

IV CZESC - INFORMACJA O UCZESTNIKU PROJEKTU
Prosze odpowiedzie¢ na pytanie:

Czy korzysta Pan/Pani z pomocy w ramach istniejagcego systemu pomocy spoteczne;j?
0 TAK 0 NIE

V CZESC - OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode na udziat w projekcie ,,Wsparcie ustugami spotecznymi w miejscu zamieszkania —
gmina Orla” i deklaruje che¢ uczestnictwa w nim;



2. Zapoznalam/zapoznalem sie z Regulamin naboru i rekrutacji uczestnikéw w projekcie pn.
»Wsparcie ushugami spolecznymi w miejscu zamieszkania — gmina Orla”, akceptuje jego zapisy i
zobowiazuje sie do jego przestrzegania;

3. Spelniam kryteria kwalifikowalnosci, o ktérych mowa w Regulaminie, uprawniajagce mnie do
udzialu w ww. projekcie;

4. Zostalem poinformowany/na o wspéHinansowaniu Projektu przez Unie Europejska ze Srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego;

5. Przedstawione przeze mnie w niniejszym formularzu zgloszeniowym dane sa prawdziwe i
odpowiadaja stanowi faktycznemu na dzien podpisania niniejszego formularza. Jestem
Swiadomy/$wiadoma odpowiedzialnosci jaka ponosze w przypadku podania nieprawdziwych danych.

miejscowosc, data czytelny podpis Kandydata/Kandydatki lub opiekuna prawnego™

VI CZESC -Wypelnia Realizator projektu

WYPELNIA PRACOWNIK PRZYJMUJACY FORMULARZ REKRUTACYJNY

Nazwa organizacji/instytucji

Data wplywu Formularza
Rekrutacyjnego

Data rozpoczecia udzialu uczestnika

w Projekcie

STATUS UCZESTNIKA
*Status spoleczny kandydata:

Osoba, ktorej dochod nie przekracza 150% wlasciwego kryterium 0 Tak
dochodowego z ust. z dnia 12.03.2004 r. o pomocy spolecznej 0 Nie
Osoba niesamodzielna zagrozona ubodstwem lub wykluczeniem 0 Tak
spolecznym 0 Nie
Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedow pracy: 0 Tak

0 Nie
W tym osoba dlugotrwale bezrobotna: 0 Tak

0 Nie




Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji UP: 0 Tak
0 Nie
W tym osoba dlugotrwale bezrobotna 0 Tak
0 Nie
Osoba korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 0 Tak
(PO PZ) 0 Nie

Inne:

Kandydat/ka KWALIFIKUJE SIE/ NIE KALIFIKUJE SIE* do wziecia udziatu w projekcie.

Miejscowos¢ i data

* zaznaczy¢ wilasciwe odpowiedzi




	2. Zapoznałam/zapoznałem się z Regulamin naboru i rekrutacji uczestników w projekcie pn. „Wsparcie usługami społecznymi w miejscu zamieszkania – gmina Orla”, akceptuję jego zapisy i zobowiązuję się do jego przestrzegania;

