Zalacznik Nr 1
do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wloszczowie
ul. Wisniowa 10, 29-100 Wtoszczowa, Tel/Fax.: 41 39-44-993,

www.pcprwloszczowa.pl, e-mail: biuro@pcprwloszczowa.pl

WSTEPNA ANKIETA REKRUTACYJNA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

,,BEZ BARIER”

CZESC 1

Dane
Uczestnika

Imie i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Ptec:

Kobieta[ ] Mezczyzna []

PESEL

RN EEE

Stan cywilny

wolna/wolny |

mezatka/zonaty |

Dane
kontaktowe

Ulica

Nr domu/ Nr lokalu

Miejscowo$¢

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres poczty elektronicznej ( e-mail)

Dane osobowe
prawnego opiekuna
/Kuratora

(* uzupetni¢ w
przypadku gdy ze
wsparcia bedzie
korzystata osoba
catkowicie bqdz
czesciowo
ubezwtasnowolniona)

Imie i nazwisko

Ulica

Nr domu/ Nr lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Tel kontaktowy

L] Jestem zainteresowany / zainteresowana udziatem w projekcie ,BEZ BARIER”
[l Nie jestem zainteresowany / zainteresowana udziatlem w projekcie ,BEZ BARIER”

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze:
1. Zostatem poinformowany/a o planowanych dziataniach w Projekcie oraz jego wspétfinansowaniu ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach

EFS,

2. Zapoznalem sie z postanowieniami Regulaminu uczestnictwa w projekcie i akceptuje je,
3. Mam $wiadomos¢, iz zawarte w Projekcie dziatania, w ktérych bede brat/a udziat moga odbywac sie w miejscowosci innej od mojego

miejsca zamieszkania,

4. Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu zgodnie
z Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 poz.1000 z péz. zm.) do celéw zwiagzanych z
przeprowadzeniem procesu rekrutacji.

miejscowos¢ i data

Fundusze
Europejskie

Program Regionalny

!’H WOJEWODZTWO
ﬁ SWIETOKRZYSKIE

podpis kandydata

** %

Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczny .

* %
*



mailto:biuro@pcprwloszczowa.pl

GRUPA 3 — OSOBY SPRAWUJACE PIECZE ZASTEPCZA

CZESC 11
Kryteria
obowiazkowe | posiadam kserokopie postanowienia sadu o Tak [INie L]
ustanowieniu rodziny zastepczej oraz umieszczeniu
dzieci w pieczy zastepczej
Kryteria
dodatkowe Rodzina zastepcza tworzona w osobie 1 opiekuna Tak Il Nie Il
premiujace
Tak L] Nie L]
Rodzina zastepcza sprawujaca opieke nad wiecej niz 1dziecko [  4dzieci [
1 dzieckiem 2 dzieci [ 5dzieci [l
3dzieci [ 6 dzieci [
Tak L] Nie L]
Rodzina zastepcza opiekujaca sie dzieckiem 1dziecko [ 4dzieci [
z niepetnosprawnoscia 2 dzieci [ 5dzieci [l
3dzieci [] 6dzieci []
Rodzina zastepcza opiekujaca sie dzieckiem Ie:ikziecko E 4N(il;eci E
posiadajgcym orzeczenie i/lub opinie z Poradni . .
Pedagogiczno-Psychologicznej é 3222 E 2 gzizg E
................ m1e]scowosc1data pOdeSkandydata
Eundus;ek_ WOJEWODZTWO Unia Europejska | ™"«
uropejskie ﬁ SWIETOKRZYSKIE Europejski Fundusz Spoteczny v
Program Regionalny *




CZESC 111

DANE DZIECI UMIESZCZONYCH W RODZINIE ZASTEPCZEJ

Dane Imie i nazwisko
Uczestnika Data i miejsce urodzenia
Ptec: Kobieta[ | Mezczyzna []
DDDDDDDDDDD
. wolna/wolny
SEGuy mezatka/zonaty |:|
Dane Imie i nazwisko
Uczestnika Data i miejsce urodzenia
Pteé: Kobieta[ ] Mezczyzna []
DDDDDDDDDDD
Stan cywilny wolna/wolny
mezatka/zonaty |:|
Dane Imie i nazwisko
Uczestnika Data i miejsce urodzenia
Ple¢: Kobieta[ ] Mezczyzna []
DDDDDDDDDDD
. wolna/wolny
Stan'cywilny mezatka/zonaty |:|
Dane Imie i nazwisko
Uczestnika Data i miejsce urodzenia
Ptec: Kobieta[ ] Mezczyzna [ ]
DDDDDDDDDDD
. wolna/wolny
Sl il mezatka/zonaty |:|
Dane Imie i nazwisko
Uczestnika Data i miejsce urodzenia
Pleé: Kobieta[ ] Mezczyzna []
DDDDDDDDDDD
. wolna/wolny
iz eyl mezatka/zonaty |:|
Dane osobowe Imie i nazwisko
opiekuna Ulica
prawnego/opiekuna | Nr domu/ Nr lokalu
zastepczego Miejscowos¢
Kod pocztowy
Tel kontaktowy

miejscowo$¢ i data

Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

WOJEWODZTWO
@ SWIETOKRZYSKIE

podpis opiekuna zastepczego /opiekunéw zastepczych

Unia Europejska s T

Europejski Fundusz Spoteczny




