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Załącznik nr 2
Do Regulaminu uczestnictwa w projekcie
„Wsparcie systemu pieczy zastępczej
w Powiecie Raciborskim”

Formularz zgłoszeniowy do udziału w projekcie „Wsparcie  w systemie pieczy zastępczej w Powiecie Raciborskim”
FESL.07.07.IZ.01-213/25, Priorytet FESL.07 Fundusze Europejskie dla społeczeństwa
Działanie FESL.07.07 Wsparcie rodziny, dzieci i młodzieży oraz deinstytucjonalizacja pieczy zastępczej
1 Dane osobowe i teleadresowe  
Imię
Nazwisko
PESEL
Płeć
· Kobieta
· Mężczyzna
Obywatelstwo
· obywatelstwo polskie
· brak polskiego obywatelstwa – obywatel krajów UE
· obywatel kraju spoza UE
Kraj
Województwo
Powiat
Gmina
Miejscowość zamieszkania
Ulica i numer domu
Kod pocztowy
Telefon kontaktowy
Adres e-mail

2 Określenie przynależności do grupy docelowej
· Rodzina zastępcza, w tym Rodzinny dom dziecka
· Wychowanka/Wychowanek rodziny zastępczej
· Osoba usamodzielniana rodziny zastępczej

3 Status w chwili przystąpienia do projektu
Osoba obcego pochodzenia 
· Tak
· Nie
Osoba państwa trzeciego
· Tak
· Nie
Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej (w tym społeczności marginalizowanej)
· Tak
· Nie
· Odmowa podania informacji
Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
· Tak
· Nie
Osoba z niepełnosprawnościami
· Tak
· Nie
· Odmowa podania informacji

4  Informacje dodatkowe
· Osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności (potwierdzenie- kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności, oryginał do wglądu)
· Osoba z niepełnosprawnością sprzężoną (potwierdzenie-kserokopia orzeczenia o stopniu o niepełnosprawności, oryginał do wglądu)
· Osoba z zaburzeniami psychicznymi (potwierdzenie-kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności, oryginał do wglądu lub stosowane zaświadczenie specjalisty stwierdzające stan zdrowia)
· Osoba z niepełnosprawnością intelektualną (potwierdzenie-kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności, oryginał do wglądu)
· Osoba z całościowymi zaburzeniami rozwojowymi w rozumieniu zgodnym z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD10 (potwierdzenie-kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności lub zaświadczenie od specjalisty potwierdzające stan zdrowia)
· Osoba korzystająca z programu FE PŻ (potwierdzenie- dokument potwierdzający korzystanie z programu)
5 Potrzeby specjalne
· Dostosowanie przestrzeni w związku z niepełnosprawnością ruchową.                              W przypadku potrzeby proszę opisać jakie:

· Dostosowanie poczęstunku z uwzględnieniem specjalnych potrzeb żywieniowych. Proszę wskazać potrzeby w tym zakresie:


· Zapewnienie tłumacza języka migowego

· Inne specjalne potrzeby 

6 Oświadczenia
1. Potwierdzam, że zostałem/am poinformowany/a, że niniejszy projekt jest dofinansowany przez Unię Europejską w ramach programu Fundusze Europejskie dla Śląskiego 2021-2027 Europejski Fundusz Społeczny Plus
1. Zapoznałam/zapoznałem się z Regulaminem uczestnictwa w projekcie
1. Oświadczam, że podane przez mnie informacje w niniejszym formularzu zgłoszeniowym są zgodne z prawdą.


………………………………………                         		 ……………………………………….
       Miejscowość, data                                      Czytelny  podpis uczestnika/uczestniczki                  
                                                                                projektu/przedstawiciela ustawowego        
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