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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY UCZESTNIKA / UCZESTNICZKI
DO PROJEKTU ,,RAZEM RAZNIEJ”- ,,SZKOLA RODZIN”

(prosze wypetni¢ przez wstawienie znaku ,,X”, badz uzupelnienie tresci)

I.  DANE UCZESTNIKA /UCZESTNICZKI PROJEKTU

1. 2. 3. - -
Nazwisko Imig Data urodzenia (dzieri-miesigc-rok)
LTI s s ] s L[] ][[[]]
Miejsce urodzenia Ple¢ (M, K) Wiek (petne lata) PESEL

6. Wyksztalcenie: (Prosze wstawi¢ znak X przy wybranej pozycji)

O nizsze niz podstawowe 0O podstawowe o gimnazjalne o ponadgimnazjalne o policealne o wyzsze

Il. ADRES ZAMIESZKANIA

L] JEEEEEREEENERENEENEEEREENEpEEEE
Miejscowosé Ulica Nr budynku Nr lokalu
s LL-0L ) LOL PP PPy L PPy |
Kod pocztowy Wojewddztwo Powiat
SiNNINEERENNENENEE
Gmina

1. DANE KONTAKTOWE (obowiazkowo)

Wl JI L]

Nr telefonu Email

IV. STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Oswiadczam, ze jestem osoba (proszg zaznaczy¢ wlasciwe znakiem ,,X”):

11. PRACUJACA: onie  otak,

13. BIERNA ZAWODOWO
O niepracujaca, O niezarejestrowang w PUP, 0 nieposzukujaca pracy, O uczacy si¢

V. DANE DODATKOWE
14. Osoba z niepelnosprawnoséciami: o nie O tak, jesli to w jakim stopniu:

o lekkim o umiarkowanym O zhacznym

15. Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej: otak o nie o odmawiam podania informacji

16. Czy jest Pan/Pani osobg zagrozong wykluczeniem spotecznym lub ubdstwem? o tak o nie

17. Osoba lub rodzina korzystajaca ze $wiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy
spolecznej lub kwalifikujace si¢ do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajaca co najmniej jedng z przestanek
okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spoteczne;j;

otak  onie
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18. Osoba korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020 (PO PZ). otak onie

V. PROBLEMY WYSTEPUJACE W RODZINIE WYMAGAJACE WSPARCIA W RAMACH PROJEKTU
(przy wybrangj formie nalezy wstawi¢ znak ,, X w odpowiednim kwadracie):

Lp. PROBLEM

1. Niewtasciwa komunikacja z dzieckiem

2. Opuszczanie zajec szkolnych przez dziecko

3. Nieumiejetnos¢ okazywania uczué

4, Nieodpowiednie warunki mieszkaniowe

5. Niewystarczajqce Srodki finansowe

6. Brak zasad w funkcjonowaniu rodziny

7. Nieumiejetne panowanie nad emocjami w stosunku do dzieci
8. Zta sytuacja zdrowotna

9. Nieumiejetnos¢ gospodarowania srodkami finansowymi
10, Inne, jakie?

19. Prosze krotko opisa¢ powody, dla ktorych zdecydowal/a si¢ Pan(i) na udziat w Projekcie

20. O$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z regulaminem uczestnictwa w projekcie ,,Razem Razniej”

21. Zobowigzuje si¢ poinformowaé pracownika socjalnego o nicobecnosci na zajgciach Szkoty Rodziny najp6zniej do dnia,
w ktorym zajecia si¢ odbywaja.

Czytelny podpis osoby sktadajacej Formularz Zgloszeniowy
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