Załącznik nr3
Formularz rekrutacyjny 
do umowy nr UG/EFS+/P.2.3-1/2026/3 z dnia 02.06.2026 r.

FORMULARZ REKRUTACYJNY UCZESTNIKA PROJEKTU
Tytuł projektu „Razem aktywni na obszarze LGD Blisko Natury”

Grantobiorca: Gminny Ośrodek Kultury w Starym Kurowie
Tytuł projektu grantowego: „Razem aktywni i kreatywni” Cykl warsztatów i działań integracyjnych dla mieszkańców Gminy Stare Kurowo”
Data wpływu formularza: ........................................

CZĘŚĆ I. DANE OSOBOWE UCZESTNIKA
	Imię i nazwisko
	

	PESEL
	


	Data urodzenia
	


	Adres:
	Miejscowość i kod pocztowy
	

	
	ulica
	

	
	Numer domu
	

	
	Nr lokalu
	

	Telefon
	

	E-mail
	

	Obywatelstwo
	

	Płeć
	□ Kobieta
□ Mężczyzna

	Gmina:

	□ Dobiegniew
□ Drezdenko
□ Stare Kurowo
□ Strzelce Krajeńskie
□ Zwierzyn

	Powiat:
	

	Województwo:
	

	Kraj:
	




CZĘŚĆ II. KWALIFIKOWALNOŚĆ DO PROJEKTU
Oświadczam, że należę do grupy docelowej projektu:
□ jestem osobą zagrożoną ubóstwem lub wykluczeniem społecznym
□ jestem osobą wykluczoną społecznie
□ jestem członkiem rodziny osoby zagrożonej wykluczeniem społecznym
□ jestem dzieckiem lub młodzieżą wymagającą wsparcia
□ jestem seniorem zagrożonym izolacją społeczną
□ jestem kobietą wymagającą wsparcia aktywizacyjnego
□ jestem osobą młodą do 25 roku życia
Uzasadnienie:
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
CZĘŚĆ III. STATUS UCZESTNIKA – DANE DO MONITOROWANIA EFS+
Status na rynku pracy:
□ osoba pracująca
□ osoba bezrobotna
□ osoba długotrwale bezrobotna
□ osoba bierna zawodowo
Wykształcenie:
□ podstawowe
□ gimnazjalne
□ ponadpodstawowe
□ policealne
□ wyższe
Niepełnosprawność:
□ nie
□ tak
Jeżeli TAK:
□ stopień lekki
□ stopień umiarkowany
□ stopień znaczny
Dokument potwierdzający:
........................................................................................................................................
Czy uczestnik posiada:
□ niepełnosprawność sprzężoną
□ chorobę psychiczną
□ niepełnosprawność intelektualną
□ całościowe zaburzenia rozwojowe
□ brak ww. przesłanek
Pozostałe wskaźniki:
□ osoba z kraju trzeciego
□ osoba obcego pochodzenia
□ osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej
□ osoba należąca do społeczności marginalizowanej
□ osoba w kryzysie bezdomności
□ osoba dotknięta wykluczeniem mieszkaniowym
Dokument potwierdzający:
........................................................................................................................................
CZĘŚĆ IV. KRYTERIA PREMIUJĄCE
Proszę zaznaczyć właściwe odpowiedzi:
□ umiarkowany stopień niepełnosprawności
□ znaczny stopień niepełnosprawności
□ niepełnosprawność sprzężona
□ choroba psychiczna
□ niepełnosprawność intelektualna
□ całościowe zaburzenia rozwojowe
□ korzystam z Programu Fundusze Europejskie na Pomoc Żywnościową (FE PŻ)
□ prowadzę jednoosobowe gospodarstwo domowe
□ mieszkam samotnie
Dokumenty potwierdzające:
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
CZĘŚĆ V. INFORMACJE O POTRZEBACH KANDYDATA
Proszę zaznaczyć obszary, w których oczekuje/oczekujesz Pan/Pani wsparcia 
w ramach projektu:
□ rozwój kompetencji społecznych i interpersonalnych
□ integracja ze społecznością lokalną
□ zwiększenie aktywności społecznej
□ zwiększenie aktywności obywatelskiej
□ zwiększenie pewności siebie i wiary we własne możliwości
□ wzmocnienie motywacji do podejmowania aktywności edukacyjnej, społecznej 
lub zawodowej
□ poprawa umiejętności rozwiązywania problemów życiowych
□ wsparcie edukacyjne
□ rozwój zainteresowań
□ zwiększenie samodzielności
□ wsparcie rodziny
□ przeciwdziałanie izolacji społecznej
□ aktywizacja seniora
□ aktywizacja dziecka lub młodzieży
□ zaangażowanie w działania społeczne lub wolontariackie
□ poprawa stanu zdrowia lub dobrostanu psychofizycznego
□ ograniczenie zachowań ryzykownych lub uzależnień
□ poprawa codziennego funkcjonowania wynikającego z niepełnosprawności
□ inne
Jakie?
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
Proszę krótko opisać, dlaczego chce/chcesz Pan/Pani uczestniczyć w projekcie i jakie zmiany chciał(a)by Pan/Pani osiągnąć:
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
CZĘŚĆ VI. INFORMACJE O POTRZEBACH UCZESTNIKA
Czy występują bariery utrudniające udział w projekcie?
□ nie
□ tak
Jakie?
□ architektoniczne
□ komunikacyjne
□ transportowe
□ zdrowotne
□ finansowe
□ opiekuńcze
□ inne
Opis:
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
Czy konieczne jest zastosowanie racjonalnych usprawnień?
□ nie
□ tak
Jeżeli TAK:
........................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
Załączniki do formularza:
□ orzeczenie o niepełnosprawności
□ dokument FE PŻ
□ zaświadczenie OPS
□ dokument potwierdzający status cudzoziemca
□ inne

..........................................................................................
Data i czytelny podpis kandydata do udziału w projekcie*
	

……………………………………………………………………………….
Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego**
* o ile wiek i stan kandydata pozwalają na samodzielne złożenie podpisu 
** wymagane w przypadku kandydatów działających przez rodzica, opiekuna prawnego, kuratora lub innego przedstawiciela ustawowego








CZĘŚĆ VII. OŚWIADCZENIA UCZESTNIKA
Ja niżej podpisany/a oświadczam, że:
1. Wszystkie dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem faktycznym.
2. Zostałem/am poinformowany/a o zasadach udziału w projekcie.
3. Spełniam kryteria kwalifikowalności do udziału w projekcie.
4. Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania realizatora projektu 
o każdej zmianie danych zawartych w formularzu.
5. Wyrażam zgodę na udział w badaniach, monitoringu i ewaluacji projektu.
6. Zobowiązuję się do uczestnictwa w zaplanowanych formach wsparcia.
7. Zostałem/am poinformowany/a o możliwości korzystania z racjonalnych usprawnień.

..........................................................................................
Data i czytelny podpis kandydata do udziału w projekcie*
	

……………………………………………………………………………….
Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego**
* o ile wiek i stan kandydata pozwalają na samodzielne złożenie podpisu
** wymagane w przypadku kandydatów działających przez rodzica, opiekuna prawnego, kuratora lub innego przedstawiciela ustawowego

CZĘŚĆ VIII. ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU
□ WYRAŻAM ZGODĘ
□ NIE WYRAŻAM ZGODY
na nieodpłatne wykorzystanie mojego wizerunku utrwalonego podczas realizacji projektu do celów:
· promocyjnych,
· informacyjnych,
· dokumentacyjnych,
· sprawozdawczych,
związanych z realizacją projektu „Razem aktywni na obszarze LGD Blisko Natury”.

..........................................................................................
Data i czytelny podpis kandydata do udziału w projekcie*
	

……………………………………………………………………………….
Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego**
* o ile wiek i stan kandydata pozwalają na samodzielne złożenie podpisu
** wymagane w przypadku kandydatów działających przez rodzica, opiekuna prawnego, kuratora lub innego przedstawiciela ustawowego

CZĘŚĆ IX. KLAUZULA INFORMACYJNA I ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH
Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o zasadach przetwarzania danych osobowych związanych z realizacją projektu. 
Przyjmuję do wiadomości, że moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie 
w celu:
· przeprowadzenia procesu rekrutacji,
· realizacji projektu,
· monitoringu,
· kontroli,
· ewaluacji,
· sprawozdawczości,
· rozliczenia projektu.
..........................................................................................
Data i czytelny podpis kandydata do udziału w projekcie*
	

……………………………………………………………………………….
Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego**
* o ile wiek i stan kandydata pozwalają na samodzielne złożenie podpisu
** wymagane w przypadku kandydatów działających przez rodzica, opiekuna prawnego, kuratora lub innego przedstawiciela ustawowego





















CZĘŚĆ X. OŚWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO
(wypełniane wyłącznie dla uczestników niepełnoletnich)

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna:..................................................................................

PESEL:...........................................................................................................................

Telefon............................................................................................................................

Adres:……………………………………..........................................................................
Oświadczam, że:
□ wyrażam zgodę na udział dziecka w projekcie,
□ wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dziecka,
□ wyrażam zgodę na udział dziecka w działaniach monitoringowych i ewaluacyjnych,
□ wyrażam zgodę na udział dziecka w zajęciach organizowanych w ramach projektu,
□ zapoznałem/am się z zasadami udziału w projekcie.

Imię i nazwisko dziecka:…………………………………..................................................

...............................................................................
Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna:















CZĘŚĆ XI. OCENA FORMALNA

	Kryterium
	Tak
	Nie

	Kandydat zamieszkuje obszar LGD Blisko Natury
	☐
	☐

	Kandydat należy do grupy docelowej projektu
	☐
	☐

	Formularz jest kompletny
	☐
	☐

	Dołączono wymagane dokumenty
	☐
	☐



Wynik oceny formalnej
☐ Spełnia kryteria formalne
☐ Nie spełnia kryteriów formalnych

Uwagi:…….....................................................................................................................
........................................................................................................................................

CZĘŚĆ XIII. OCENA PUNKTOWA
(wypełnia się wyłącznie w przypadku pozytywnej oceny formalnej)

Zasady przyznawania punktów
Punkty przyznawane są wyłącznie za spełnienie kryteriów premiujących określonych w projekcie. Brak spełnienia kryteriów premiujących nie wyklucza kandydata z udziału w projekcie, pod warunkiem spełnienia kryteriów dostępu i kwalifikowalności do udziału w projekcie.
	Kryterium premiujące
	Tak
	Nie

	Znaczny stopień niepełnosprawności (15 pkt)
	☐
	☐

	Umiarkowany stopień niepełnosprawności (10 pkt)
	☐
	☐

	Niepełnosprawność sprzężona (10 pkt)
	☐
	☐

	Choroba psychiczna (10 pkt)
	☐
	☐

	Niepełnosprawność intelektualna (10 pkt)
	☐
	☐

	Całościowe zaburzenia rozwojowe (10 pkt)
	☐
	☐

	Korzystanie z FE PŻ (5 pkt)
	☐
	☐

	Samotne zamieszkiwanie (5 pkt)
	☐
	☐



Łączna liczba punktów: ...............

CZĘŚĆ XIV. WYNIK REKRUTACJI
	Podsumowanie oceny kandydata
	

	Liczba uzyskanych punktów premiujących
	..........

	Kandydat spełnia kryteria dostępu
	TAK / NIE

	Kandydat kwalifikuje się do udziału w projekcie
	TAK / NIE



Decyzja 
☐ Zakwalifikowany do udziału w projekcie
☐ Zakwalifikowany warunkowo
☐ Umieszczony na liście rezerwowej
☐ Niezakwalifikowany do udziału w projekcie
Uzasadnienie (w przypadku listy rezerwowej lub odrzucenia):
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

Data oceny: ....................................


………………………………………………….
             Podpis osoby rekrutującej
















CZĘŚĆ XIV. DIAGNOZA POTRZEB UCZESTNIKA (EX ANTE)
(wypełnia osoba prowadząca rekrutację lub diagnozująca)
1. Charakterystyka sytuacji uczestnika
Opis aktualnej sytuacji społecznej, rodzinnej i środowiskowej uczestnika:
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………..
2. Zidentyfikowane potrzeby uczestnika
Proszę zaznaczyć wszystkie potrzeby dotyczące kandydata do udziału w projekcie:
□ rozwój kompetencji społecznych i interpersonalnych
□ integracja ze społecznością lokalną
□ zwiększenie aktywności społecznej i obywatelskiej
□ przeciwdziałanie izolacji społecznej
□ zwiększenie samodzielności życiowej
□ zwiększenie pewności siebie i wiary we własne możliwości
□ wzmocnienie motywacji do podejmowania aktywności edukacyjnej, społecznej 
lub zawodowej
□ poprawa umiejętności rozwiązywania problemów życiowych
□ wsparcie edukacyjne lub potrzeba kontynuowania nauki
□ rozwój zainteresowań i aktywności pozaszkolnej / pozazawodowej
□ wsparcie rodziny i relacji społecznych
□ aktywizacja seniora
□ aktywizacja dziecka lub młodzieży
□ potrzeba zaangażowania w działania społeczne lub wolontariackie
□ potrzeba poprawy stanu zdrowia lub dobrostanu psychofizycznego
□ potrzeba ograniczenia zachowań ryzykownych lub uzależnień
□ potrzeba poprawy codziennego funkcjonowania wynikającego z niepełnosprawności
□ inne
Jakie?
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

3. Planowane formy wsparcia
(minimum trzy formy wsparcia)

1. .............................................................................................................................
2. .............................................................................................................................
3. .............................................................................................................................
4. .............................................................................................................................
5. .............................................................................................................................
6. …………………………………………………………………………………………..
4. Ocena potrzeb w zakresie dostępności
Czy uczestnik wymaga dodatkowego wsparcia dostępnościowego?
□ nie
□ tak
Jeżeli TAK:
□ transport
□ asystent osoby z niepełnosprawnością
□ wsparcie opiekuna
□ materiały dostosowane
□ wsparcie komunikacyjne
□ inne
Opis:

........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
5. Wnioski z diagnozy
Uczestnik spełnia warunki udziału w projekcie:
□ TAK
□ NIE
Uzasadnienie:
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

Osoba przeprowadzająca diagnozę:

Imię i nazwisko:.............................................................................................................

Stanowisko:………........................................................................................................

Data:………...................................................................................................................


…........................................................
            Podpis osoby diagnozującej
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