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Zatgcznik 1 — FORMULARZ REKRUTACYJNY

FORMULARZ Uczestnika/czki projektu

Tytut Projektu

Metamorfoza Integracji Spotecznej -"MIS" dla rodzin

Nr Projektu

FEPZ.06.13-1P.01-0029/24

Os priorytetowa FEPZ.06.00
Dziatanie FEPZ.06.13
Zakres Metody integracji z rynkiem pracy oraz powrotu na rynek pracy osob znajdujgcych sie w
interwencji niekorzystnej sytuacji

FORMULARZ PROSIMY WYPELNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI, A POLA WYBORU ZAZNACZAC , X”

[ rodzina objeta wsparciem przez SPWD dla Dzieci i
Mtodziezy z ZD

O rodzina objeta wsparciem przez SPWD dla Dzieci i
Mtodziezy ADHD i ZA

Uczestnik: cztonek rodziny zagrozonej
wykluczeniem spotecznym,
przezywajgcej trudnosci w petnieniu
funkcji opiekunczo-wychowawczej, o

kt. mowa w ust. z 9.06. 2011 r. 0

wspieraniu rodziny i U Dziecko
systemie pieczy zastepczej 0 Rodgzic/ opiekun prawny
O Otoczenie

0 obywatelstwo polskie

0 brak polskiego obywatelstwa —
obywatel(ka) kraju UE

0 brak polskiego obywatelstwa —
obywatel(ka) kraju spoza UE /
osoba bezpanstwowa

Obywatelstwo:

Rodzaj uczestnika .
O Indywidualny

D . - - .
uczezrt]r?ika O Pracownik lub przedstawiciel Instytucji /podmiotu
Imie (imiona)
Nazwisko
Wiek w chwili przystgpienia do projektu
Data urodzenia:
PESEL:
Ptec: O Kobieta OMezczyzna
[ Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
[ policealne (wyzsze niz Srednie, ale nie wyzsze)
Wyksztatcenie: —(ISCED 4)
O wyzsze (ISCED 5-8)
Wojewddztwo:
Powiat: Miasto Szczecin
" Dane Gmina: Szczecin
teleadresowe
Miejscowosc¢: Szczecin
Obszar: X Miasto O Wies

Ulica:
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Nr budynku:
Nr lokalu:
Kod pocztowy i poczta: Kod: Poczta:

Telefon kontaktowy:

Adres mailowy (DRUKOWANYMI):

Szczegoly
wsparcia

Data rozpoczecia udziatu w projekcie:

Data zakonczenia udziatu w projekcie:
(Uzupetnia Realizator )

[0 OSOBA BEZROBOTNA

w tym
[0 osoba ditugotrwale bezrobotna
Oinne

0 OSOBA BIERNA ZAWODOWO

W tym:

[0 osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu
O osoba uczaca sie /odbywajgce ksztatcenie

O inne

0 OSOBA PRACUJACA, wtym :

] osoba prowadzaca dziatalnos¢ na wiasny rachunek

[0 osoba pracujgca w administracji rzgdowej

[0 osoba pracujgca w administracji samorzgdowe;j [z
wylgczeniem szkot i placowek systemu oswiaty]

] osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowe;j

Status osoby na rynku pracy w chwili [ osoba pracujgca w MMSP

przystapienia do projektu 1 osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

] osoba pracujgca w podmiocie wykonujgcym dziatalnosé
lecznicza

] osoba pracujgca w szkole lub placéwce systemu oswiaty
(kadra pedagogiczna)

] osoba pracujgca w szkole lub placéwce systemu oswiaty
(kadra niepedagogiczna)

] osoba pracujgca w szkole lub placéwce systemu oswiaty
(kadra zarzadzajgca)

] osoba pracujgca na uczelni

] osoba pracujgca w instytucie naukowym

[0 osoba pracujgca w instytucie badawczym

[0 osoba pracujgca w instytucie dziatajgcym w ramach Sieci
Badawczej Lukasiewicz

] osoba pracujgca w miedzynarodowym instytucie naukowym

[0 osoba pracujaca dla federacji podmiotow systemu
szkolnictwa wyzszego i nauki

[0 osoba pracujgca na rzecz panstwowej osoby prawnej

1 Inne

Status
uczestnika
projektu

OSOBA OBCEGO POCHODZENIA tzn. cudzoziemcy,
czyli kazda osoba, ktéra nie posiada polskiego O TAK
obywatelstwa, bez wzgledu na fakt posiadania lub nie O NIE
obywatelstwa/obywatelstw innych krajow

O TAK

OSOBA Z PANSTWA TRZECIEGO tzn. osoba, ktéra | = NIE
jest obywatelami krajéw spoza UE lub bezpanstwowiec
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OSOBA NALEZACA DO MNIEJSZOSCI 0O TAK

NARODOWEJ LUB ETNICZNEJ mniejszosci
narodowe: biatoruska, czeska, litewska, niemiecka,
ormianska, rosyjska, stowacka, ukrainska, zydowska;
mniejszosci etniczne: karaimska, temkowska, romska,
tatarska; spotecznosci marginalizowane: Romowie

O NIE

0 ODMOWA PODANIA INFORMOCJI

OTAK
OSOBA BEZDOMNA LUB DOTKNIETA ' DINIE
WYKLUCZENIEM Z DOSTEPU DO MIESZKAN

O TAK

O NIE

OSOBA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI
O ODMOWA PODANIA INFORMOCJI

Specjalne
Potrzeby O Dostosowania przestrzeni z uwagi na
niepetnosprawnos$¢ ruchowg

O Dostosowanie opieki podczas form
wsparcia z uwagi na niepetnosprawnosc¢
intelektualna/ stan zdrowia

O Zapewnienia specjalistycznych form
materiatéw, w tym

materiatéw przygotowanych tatwym jezykiem
Zgtaszam potrzebe zapewnienia dostepnosci [ Zapewnienia systemu wspomagajacego
styszenie

O Zapewnienia ttumacza jezyka migowego

O Zapewnienia ttumacza jezyka ukrainskiego
O Zapewnienia specjalnej diety przy
poczestunku, tym wykluczenia pokarmowe

O nie dotyczy

OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROJEKTU:

1)

2)

3)

Swiadomy/a odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym
Formularzu sg zgodne ze stanem faktycznym. Jednoczes$nie zobowigzuje sie do niezwlocznego informowania Biura Projektu o wszelkich zmianach
ww. danych.

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu pn. ,Metamorfoza Integracji Spotecznej -"MIS" dla rodzin”, nr: FEPZ.06.13-IP.01-0029/24
wspoffinansowanego w ramach Regionalnego Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego ze $rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus, wyrazam zgode na nieodptatne wykorzystanie mojego wizerunku przez TOWARZYSTWO PRZYJACIOL DZIECI
ZACHODNIOPOMORSKI ODDZIAL. REGIONALNY W SZCZECINIE w czasie trwania realizacji, promocji, ewaluaciji i archiwizacji Projektu. Dodatkowo
zastrzegam, ze publikacja tych dokumentéw odbywac¢ sie bedzie w taki sposoéb, aby nie wskazywaty na powigzanie z imieniem i nazwiskiem lub
sposobem bezposredniego kontaktu (bez adresu zamieszkania, numeru telefonu).

W zwigzku z uczestnictwem w Projekcie pn. Metamorfoza Integracji Spotecznej -"MIS" dla rodzin wspéffinansowanym w ramach Regionalnego
Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, $wiadoma(y) odpowiedzialnosci
za podanie nieprawdziwych danych oswiadczam, ze:

a) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb uczestnictwa w Projekcie, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku
o ochronie danych osobowych — i zatgczong KLAUZULA INFORMACYJNA;

b)  zostatem/am poinformowany/a, iz podanie danych osobowych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem
mozliwosci udziatu w Projekcie;

c) zostatem/am poinformowany/a, ze mam prawo wgladu do tre$ci swoich danych oraz ich poprawiania.

d) Nie jestem uczestnikiem /uczestniczka innego projektu dofinansowanego ze srodkéw UE.

miejscowos¢ i data czytelny podpis uczestnika projektu

czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego
matoletniego uczestnika projektu
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Zatgcznik 2
DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja, nizej podpisany(a),

(imie i nazwisko sktadajgcego oswiadczenie)

zamieszkaty(a)

(adres zamieszkania: kod miejscowos¢, ulica, numer domu/mieszkania)

Deklaruje cheé uczestnictwa w Projekcie pn. Metamorfoza Integracji Spotecznej -"MIS" dla rodzin”,
nr projektu FEPZ.06.13-1P.01-0029/24 wspodtfinansowanego w ramach Regionalnego Programu
Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
Plus, w ramach Dziatanie 6.13 FEPZ 2021-2027, ktdrego realizatorem jest TOWARZYSTWO
PRZYJACIOL DZIECI ZACHODNIOPOMORSKI ODDZIAL. REGIONALNY W SZCZECINIE

1. Oswiadczam, ze:

a) zapoznatem/am si¢ z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie pn.: Metamorfoza
Integracji Spotecznej -"MIS" dla rodzin, nr projektu FEPZ.06.13-IP.01-0029/24 (zwanego
dalej ,Regulaminem”), akceptuje jego postanowienia i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

b) spetniam warunki kwalifikacji jako przedstawiciel grupy docelowej wskazanej w Regulaminie.
c) zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda.
d) zostatem/am poinformowany/a o finansowaniu projektu ze srodkéw UE i budzetu panstwa,

2. Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych i/lub ewaluacyjnych oraz innych badaniach
dotyczacych realizowanego Projektu na poczatku, w trakcie i po zakonczeniu jego realizac;ji.

3. Zobowigzuje sie do biezgcego informowania Biura Projektu o wszelkich zmianach dotyczacych
moich danych zawartych w dokumentach przedfozonych w trakcie rekrutaciji i realizacji Projektu oraz
o wszystkich zdarzeniach mogacych mieé¢ wptyw na dalszy udziat w Projekcie.

4. Wyrazam zgode na rozpowszechnianie mojego wizerunku w zwigzku z realizacjg Projektu.
Rozpowszechnianie to moze przybra¢ w szczegdlnosci forme publikacji zdje¢ z prowadzonych zajeé
i innych form wsparcia.

5. Dodatkowo w terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie przekaze beneficjentowi
dane dotyczace mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udzialu w
ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji.

miejscowos¢ i data czytelny podpis uczestnika projektu

czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego

matoletniego uczestnika projektu
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KLAUZULA INFORMACYJNA

(imie i nazwisko Uczestnika/czki)

(obowiazek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu pn. ,,Metamorfoza Integracji Spotecznej -"MIS" dla rodzin”,
nr: FEPZ.06.13-1P.01-0029/24 przyjmuje do wiadomosci, iz:

1.

6.
7.

Administratorem moich danych osobowych jest Beneficjent tj. Towarzystwo Pomocy
Dzieciom Zachodniopomorski Oddziat Regionalny w Szczecinie , kiéry udostepnia dane
osobowe innym administratorom danych osobowych zgodnie z przepisami prawa w
szczegolnosci na podstawie ustawy wdrozeniowej, w tym; Instytucji Zarzgdzajgcej programem
Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027 tj. Zarzgdowi Wojewoddztwa
Zachodniopomorskiego, Instytucji Posredniczgcej programu Fundusze Europejskie dla
Pomorza Zachodniego 2021-2027 tj. Wojewddzkiemu Urzedowi Pracy w Szczecinie, Instytuciji
Koordynujgcej Umowe Partnerstwa tj. Ministrowi wtasciwemu do spraw rozwoju regionalnego
oraz podmiotom, ktére na zlecenie Beneficjenta uczestniczg w realizacji Projektu — podmioty
wykonujace wsparcie na zlecenie Beneficjenta.

Moje dane osobowe mogg zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne
na zlecenie Instytucji Zarzgdzajacej, Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta. Moje dane
osobowe mogg zostac réwniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujagcym na zlecenie
Instytuciji Zarzgdzajacej, Instytucji Posredniczacej oraz Beneficjenta kontrole i audyt w ramach
FEPZ 2021- 2027. W przypadku prowadzenia korespondencji dane beda przekazane
podmiotom $wiadczgacym ustugi pocztowe, a takze stronom i innym uczestnikom postepowan
administracyjnych.

Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych
mowa w art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 RODO — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Programu Fundusze
Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027 (FEPZ) na podstawie:

a. Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2021/1060 z dnia 24 czerwca
2021 r. ustanawiajgce wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, Funduszu Spdéjnosci,
Funduszu na rzecz Sprawiedliwej Transformacji i Europejskiego Funduszu Morskiego,
Rybackiego i Akwakultury, a takze przepisy finansowe na potrzeby tych funduszy oraz
na potrzeby Funduszu Azylu, Migracji i Integracji, Funduszu Bezpieczenstwa
Wewnetrznego i Instrumentu Wsparcia Finansowego na rzecz Zarzadzania Granicami
i Polityki Wizowej;

b. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2021/1057 z dnia 24 czerwca
2021 r. ustanawiajgce Europejski Fundusz Spoteczny Plus (EFS+) oraz uchylajgce
rozporzgdzenie (UE) nr 1296/2013;

c. Ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze
Srodkéw europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027 (Dz.U. 2022 poz. 1079 z
pézn. zm.);

Udostepnione przeze mnie dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji
Projektu pn. ,,Metamorfoza Integracji Spotecznej -"MIS" dla rodzin”, nr: FEPZ.06.13-IP.01-
0029/24, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia,
monitoringu, ewaluaciji, rozliczenia projektu, zachowania trwatosci projektu, kontroli, audytu i
sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjnopromocyjnych w ramach FEPZ 2021-2027
Dodatkowo w terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie przekaze beneficjentowi
dane dotyczgce mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu
lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji. W ciggu 3 miesiecy po
zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dotyczace mojego statusu na rynku pracy
Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyziji.

Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia FEPZ 2021-2027 oraz
zakonczenia archiwizowania dokumentac;ji.

8. W sprawach zwigzanych z moimi danymi moge kontaktowac¢ sie z wtasciwym Inspektorem Ochrony

Danych odpowiednio pod wskazanym adresem poczty elektronicznej:
a) rodo@tpd.szczecin.pl

b) iod@wup.pl
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9. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony

Danych Osobowych z siedzibg przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

10. Mam prawo do dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo ich sprostowania.

11. Przystuguje mi prawo do ograniczenia przetwarzania pod warunkiem, ze dane nie sg juz niezbedne
dla celéw, do ktérych zostaly zebrane oraz, o ile mingt wymagalny okres archiwizacji tych danych
u Administratora.

Podanie danych jest warunkiem wynikajgcym z ustawy wdrozeniowej, a odmowa ich podania jest
réwnoznaczna z brakiem udzielenia wsparcia w ramach projektu.

12.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU*

*W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zostaé podpisane przez
jej prawnego opiekuna.
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Zalacznik nr 4

KARTA OCENY KWALIFIKOWALNOSCI KANDYDATA DO OBJECIA WSPARCIEM
w projekcie pt.: Metamorfoza Integracji Spotecznej -"MIS" dla rodzin, FEPZ.06.13-1P.01-0029 /24.
Potwierdzenie kwalifikowalnosci : wypetnia Wnioskodawca

Kryterium dostepu
Zamieszkanie zgodniezKCna | OTAK
terenie miasta Szczecin CINIE

Osoba 1z rodzin zagrozonych OTAK
wykluczeniem CINIE

Podopieczni SPWD TPD DLA OTAK
DZIECI Z ZESPOLEM DOWNA | CINIE

Podopieczni SPWD TPD OTAK
Dzieci i Mlodziezy z ADHD i ZA | CINIE

Brak udziatu w innym projekcie | CITAK
spoteczno-zawodowym EFS plus | CINIE
(zweryfikowane w Systemie SM

na dzien przystapienia do projektu)
Kryteria preferencji
Osoba z niepetnosprawno$ciami | CITAK
+10 pkt CINIE

Potwierdzam kwalifikowalno$¢ uczestnika /uczestniczki w ramach projektu jako rodziny objetej wsparciem
w SPWD TPD

Podpis w imieniu realizatora



