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Projekt "Tygodnie intensywnej rehabilitacji - bezpłatne wsparcie dla dzieci i ich rodziców” jest współfinansowany 
ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

Załącznik nr 1 do Regulaminu
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 
DO UDZIAŁU W PROJEKCIE 
Udział w projekcie jest bezpłatny. 
Osoby, w tym dzieci oraz ich rodzice/opiekunowie prawni którzy zgłoszą chęć uczestnictwa i zostaną zakwalifikowane do projektu będą mogli wziąć udział w formach wsparcia tj. :
-  kompleksowej i indywidualnie dobranej do potrzeb dziecka rehabilitacji;
- indywidualnych szkoleń dla rodziców w miejscu ich zamieszkania oraz wsparcia  
 psychologicznego. 
Prosimy o czytelne wypełnienie formularza zgłoszeniowego.
I. Dane  dziecka -  uczestnika/uczestniczki projektu
	1.
	Nazwisko
	

	2.
	Imię/Imiona
	

	3.
	Data urodzenia
	 ……………     …………..      …………………
dzień             miesiąc           rok urodzenia

	4.
	PESEL
	

	5.
	Miejsce zamieszkania:

	
	Ulica
	

	
	Nr domu
	

	
	Nr mieszkania
	

	
	Miejscowość
	

	
	Kod pocztowy
	

	
	Poczta
	

	
	Powiat
	

	
	Województwo
	

	6.
	Telefon kontaktowy
	

	7.
	E-mail 
	

	8.
	Wykształcenie
(prosimy zaznaczyć)
	· Niższe niż podstawowe
· Podstawowe
· Gimnazjalne
· Ponadgimnazjalne (w tym wykształcenie średnie, technikum, szkoła zawodowa itp.)


	9.
	Jestem osobą należącą do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
(prosimy zaznaczyć)
	· Nie 
· Tak 
· Odmowa udzielenia informacji

	10.
	Jestem osobą z niepełnosprawnością 
(prosimy zaznaczyć)

	· Tak 
(w przypadku odpowiedzi twierdzącej, zachodzi potrzeba przedstawienia odpowiedniego orzeczenia lub innego dokumentu poświadczającego stan zdrowia)
· Nie


	11.
	Jestem osobą niesamodzielną
Osoba niesamodzielna – osoba, która ze względu na podeszły wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność wymaga opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego
(prosimy zaznaczyć)
	· Tak
· Nie


II. Dane rodzica/opiekuna prawnego – uczestnika/uczestniczki projektu
	1.
	Nazwisko
	

	2.
	Imię/Imiona
	

	3.
	Data urodzenia
	 ……………     …………..      …………………
dzień             miesiąc           rok urodzenia

	4.
	PESEL
	

	5.
	Miejsce zamieszkania:

	
	Ulica
	

	
	Nr domu
	

	
	Nr mieszkania
	

	
	Miejscowość
	

	
	Kod pocztowy
	

	
	Poczta
	

	
	Powiat
	

	
	Województwo
	

	6.
	Telefon kontaktowy
	

	7.
	E-mail 
	

	8.
	Wykształcenie
(prosimy zaznaczyć)
	· Niższe niż podstawowe
· Podstawowe
· Gimnazjalne
· Ponadgimnazjalne (w tym wykształcenie średnie, technikum, szkoła zawodowa itp.)
· Policealne
· Wyższe

	9.
	Status na rynku pracy
(prosimy zaznaczyć)
	· Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzędu pracy
· Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędu pracy, o ustalonym profilu pomocy.
· w tym osoba długotrwale bezrobotna
· Osoba bierna zawodowo, w tym
· Osoba nieuczestnicząca w kształceniu i szkoleniu
· Osoba ucząca się
· inne
· Osoba pracująca, w tym
· Osoba pracująca w administracji rządowej
· Osoba pracująca w administracji samorządowej
· Osoba pracująca w dużym przedsiębiorstwie
· Osoba pracująca w małym lub średnim przedsiębiorstwie
· Osoba pracująca w organizacji pozarządowej
· Osoba pracująca na własny rachunek

	10.
	Jestem osobą należącą do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
(prosimy zaznaczyć)

	· Nie 
· Tak 
· Odmowa udzielenia informacji

	11.
	Spełniam co najmniej jeden z warunków określonych w art. 7 ustawy o pomocy społecznej
(prosimy zaznaczyć)
	· Tak, spełniam co najmniej jedną z poniższych przesłanek, z tytułu:
· ubóstwa; 
· sieroctwa; 
· bezdomności; 
· bezrobocia; 
· niepełnosprawności; 
· długotrwałej lub ciężkiej choroby; 
· przemocy w rodzinie; 
· potrzeby ochrony ofiar handlu ludźmi; 
· potrzeby ochrony macierzyństwa lub wielodzietności; 
· bezradności w sprawach opiekuńczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego, zwłaszcza w rodzinach niepełnych lub wielodzietnych; 
· trudności w integracji cudzoziemców, którzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy, ochronę uzupełniającą lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w związku z okolicznością, o której mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. c lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach; 
· trudności w przystosowaniu do życia po zwolnieniu z zakładu karnego; 
· alkoholizmu lub narkomanii; 
· zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;
· klęski żywiołowej lub ekologicznej
· Nie

	12.
	Jestem osobą korzystającą ze świadczeń pieniężnych w ramach systemu pomocy społecznej
(prosimy zaznaczyć)

	· Tak
· Nie


	13.
	Jestem osobą, o której mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym
(prosimy zaznaczyć)
	· Tak, spełniam co najmniej jedną z poniższych przesłanek, gdyż jestem osobą:
· bezdomną realizującą indywidualny program wychodzenia z bezdomności, w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej,
· uzależnioną od alkoholu,
· uzależnioną od narkotyków lub innych środków odurzających,
· chorą psychicznie, w rozumieniu przepisów o ochronie zdrowia psychicznego,
· długotrwale bezrobotną w rozumieniu przepisów o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy,
· zwolnioną z zakładu karnego, mającą trudności w integracji ze środowiskiem, w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej,
· uchodźcą realizującym indywidualny program integracji, w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej
· osobą niepełnosprawną, w rozumieniu przepisów o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych
która podlega wykluczeniu społecznemu i ze względu na swoją sytuację życiową nie jest w stanie własnym staraniem zaspokoić swoich podstawowych potrzeb życiowych i znajduje się w sytuacji powodującej ubóstwo oraz uniemożliwiającej lub ograniczającej uczestnictwo w życiu zawodowym, społecznym i rodzinnym
Jednocześnie nie posiadam prawa do:
· zasiłku dla bezrobotnych;
· zasiłku przedemerytalnego;
· świadczenia przedemerytalnego;
· renty strukturalnej;
· renty z tytułu niezdolności do pracy;
· emerytury;
· nauczycielskiego świadczenia kompensacyjnego
· Nie

	14.
	Jestem osobą przebywającą w pieczy zastępczej lub opuszczającą pieczę zastępczą oraz rodziny przeżywające trudności w pełnieniu funkcji opiekuńczo-wychowawczych, o których mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz.U. z 2015r., poz. 332, z późn. zm.)
(prosimy zaznaczyć)

	· Tak
· Nie

	15.
	Jestem osobą nieletnią, wobec której zastosowano środki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestępczości zgodnie z ustawą z dnia 26 października 1982 r. o postępowaniu w sprawach nieletnich (Dz. U. z 2016 r. poz. 1654)
(prosimy zaznaczyć)

	· Tak 
(w przypadku odpowiedzi twierdzącej, zachodzi potrzeba przedstawienia zaświadczenia od kuratora ; zaświadczenie z zakładu poprawczego lub innej instytucji czy organizacji społecznej zajmującej się pracą  z nieletnimi o charakterze wychowawczym, terapeutycznym lub szkoleniowym; kopię postanowienia sądu; inny dokument potwierdzający zastosowanie środków zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestępczości) 
· Nie

	16.
	Jestem osobą przebywające w młodzieżowych ośrodkach wychowawczych i młodzieżowych ośrodkach socjoterapii, o których mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty (Dz. U. z 2017 r., poz. 2198, z późn. zm.)
(prosimy zaznaczyć)

	· Tak 
(w przypadku odpowiedzi twierdzącej, zachodzi potrzeba przedstawienia zaświadczenia z ośrodka wychowawczego/ młodzieżowego/ socjoterapii)
· Nie

	17.
	Jestem członkiem gospodarstwa domowego sprawującego opiekę nad osobą z niepełnosprawnością, o ile co najmniej jeden z członków gospodarstwa nie pracuje ze względu na konieczność sprawowania opieki nad osobą z niepełnosprawnością
(prosimy zaznaczyć)
Kryterium dodatkowe

	· Tak
· Nie


	18.
	Jestem osobą z niepełnosprawnością 
(prosimy zaznaczyć)

	· Tak 
(w przypadku odpowiedzi twierdzącej, zachodzi potrzeba przedstawienia odpowiedniego orzeczenia lub innego dokumentu poświadczającego stan zdrowia)
· Nie
· Odmowa podania informacji 

	19.
	Jestem osobą niesamodzielną
Osoba niesamodzielna – osoba, która ze względu na podeszły wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność wymaga opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego
(prosimy zaznaczyć)
	· Tak
· Nie

	20.
	Jestem osobą bezdomną lub dotkniętą wykluczeniem z dostępu do mieszkań (w rozumieniu Wytycznych w zakresie monitorowania postępu rzeczowego realizacji programów operacyjnych na lata 2014-2020)
(prosimy zaznaczyć)

	· Tak
· Nie

	21.
	Jestem osobą korzystającą z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa
(prosimy zaznaczyć)

	· Tak
· Nie

	22.
	Oświadczam, iż średni dochód netto za miesiąc, na osobę w rodzinie, za ostatnie 3 miesiące poprzedzające okres rekrutacji wynosi:
(proszę zaznaczyć właściwą odpowiedz)
	· Do 500 zł;
· Od 501 zł do 800 zł;
· Od 801 zł do 1100 zł;
· Od 1101 zł do 1400 zł;
· Od 1401 zł do 1600 zł.

	23.
	Jestem matką samotnie wychowującą dziecko/dzieci.
(prosimy zaznaczyć)
Kryterium dodatkowe
	· Tak
· Nie

	24.
	Jestem matką/ojcem więcej niż jednego dziecka z niepełnosprawnością
(prosimy zaznaczyć)
Kryterium dodatkowe

	· Tak 
· Nie

	25.
	Oświadczam, iż zostałem/am poinformowany/a, że wypełnienie formularza nie musi wiązać się z zakwalifikowaniem do projektu. Ze względu na wymogi formalne oraz ograniczoną ilość miejsc Beneficjent tj. Neurosemper S.C. zastrzega sobie prawo do weryfikacji formalnej wniosków, prowadzeniu list rankingowych i list rezerwowych, zgodnie z regulaminem rekrutacji.

	26.
	Oświadczam, iż zapoznałem/am się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa  w projekcie, i  w pełni akceptuję jego treść.

	27.
	Oświadczam, iż wyrażam/nie wyrażam* zgodę/y na wykorzystanie mojego wizerunku jak i wizerunku mojego dziecka na potrzeby realizacji przedmiotowego projektu. Zgoda obejmuje utrwalanie, obróbkę i powielanie zdjęć za pośrednictwem dowolnego medium.


	28.
	Świadoma/y odpowiedzialności karnej za podawanie nieprawdziwych danych lub złożenie fałszywych oświadczeń, wynikającej z art. 233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 2018 r. poz. 1600, z późn.zm.), oświadczam, iż wszystkie  dane zawarte przeze mnie w formularzu zgłoszeniowym  są prawdziwe.



* niewłaściwe skreślić
Załączniki do formularza:
1. Orzeczenie/a o niepełnosprawności bądź dokument potwierdzający stan zdrowia.
2. Oświadczenie/a, potwierdzające spełnianie kryterium  osoby zagrożonej ubóstwem lub wykluczeniem społecznym. 
………………………


………………………………………………..
(miejscowość i data)

                  (podpis uczestnika/uczestniczki/opiekuna prawnego)
	NEUROSEMPER
ul. Filomatów 4 lok. 9
42-200 Częstochowa

	[image: image2.jpg]NEURO SEMPER






	Tel: 531 10 55 10
E-mail: biuro@neurosemper.pl
www.neurosemper.pl
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