Fundusze
Europejskie

Program Regionalny

Unia Europejska
& OPOLSKIE Europejski Fundusz Spoteczny L
o KWITNACE

Wersja obowigzujgca od 01.07.2016r.

Zalacznik nr 10 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ DOKUMENTACJI ZGLOSZENIOWEJ
DO PROJEKTU pt. Recepta na usmiech

wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego 1 Budzetu Panstwa
w ramach Osi Priorytetowej VIII — Integracja spoteczna
Dziatanie 8.2 — Wiaczenie spoteczne
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Opolskiego
na lata 2014-2020 (RPO WO 2014-2020

CZESC A - DOTYCZY DZIECKA/ MLODZIEZY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Imig¢/Imiona i nazwisko Kandydata

Numer Formularza rekrutacyjnego

Data zlozenia Formularza rekrutacyjnego

KRYTERIA MERYTORYCZNE

Osoba oceniajaca Osoba weryfikujaca
TAK NIE TAK NIE

DECYZJA

Wiek na dzien ztozenia Formularza
rekrutacyjnego: do 18 roku zycia

Migjsce zamieszkania i/lub miejsce nauki
i/lub miejsce pracy na terenie gminy:
Gluchotazy

Grodkow

Kamiennik

Korfantow

Krapkowice

Lewin Brzeski
Lambinowice

Niemodlin

Nysa

Olszanka

Otmuchéw

Paczkow

Pakostawice

Skoroszyce

N Y Y O O B B B

Tulowice
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Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub o
stopniu niepetnosprawnos$ci wydane przez
upowazniony organ; w przypadku oséb z
zaburzeniami psychicznymi inny dokument
poswiadczajacy stan zdrowia wydany przez
lekarza - aktualne na dzien ztozenia
Formularza rekrutacyjnego

Mozliwos¢ aktywnego uczestnictwa we
wszystkich planowanych w ramach Projektu
formach wsparcia

CZESC B-DOTYCZY RODZICA/ OPIEKUNA DZIECKA Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Imi¢/Imiona i nazwisko Kandydata

KRYTERIA MERYTORYCZNE

Osoba oceniajaca Osoba weryfikujaca
TAK NIE TAK NIE

DECYZJA

Migjsce zamieszkania i/lub miejsce nauki
i/lub miejsce pracy na terenie gminy:
Gluchotazy

Grodkow

Kamiennik

Korfantow

Krapkowice

Lewin Brzeski
Lambinowice

Niemodlin

Nysa

Olszanka

Otmuchéw

Paczkow

Pakostawice

(N e Y Y B O B O

Skoroszyce

]

Tulowice

Mozliwos¢ aktywnego uczestnictwa we
wszystkich planowanych w ramach Projektu
formach wsparcia
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DODATKOWE PUNKTY:

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

PRZESEANKI KWALIFIKUJACE OSOBY LUB RODZINY
DO GRONA ZAGROZONYCH UBOSTWEM LUB
WYKLUCZENIEM SPOLECZNYM

MAKSYMALNA
LICZBA
PUNKTOW

PRZYZNANA
LICZBA
PUNKTOW

1. osoby lub rodziny korzystajace ze Swiadczen pomocy
spotecznej zgodnie z Ustawg z dnia 12 marca 2004r. o pomocy
spotecznej lub kwalifikujace si¢ do objecia wsparciem pomocy
spotecznej, tj. spelniajace co najmniej jedng z przestanek
okreslonych w art. 7 Ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy
spotecznej

2. osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 Ustawy z dnia 13
czerwca 2003r. o zatrudnieniu socjalnym

3. osoby przebywajace w pieczy zastepczej lub opuszczajace
piecze zastepcza oraz rodziny przezywajace trudnosci w
pemieniu funkcji opiekunczo — wychowawczych, o ktorych
mowa w Ustawie z dnia 9 czerwca 201 1r. o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastepczej

4. osoby nieletnie, wobec ktorych zastosowano srodki
zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestgpczosci
zgodnie z Ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982r. o
postgpowaniu w sprawach nieletnich (Dz. U. z 2014r. poz.
382)

5. osoby przebywajace w mtodziezowych osrodkach
wychowawczych 1 mlodziezowych o$rodkach socjoterapii, o
ktorych mowa w Ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991r. o systemie
o$wiaty (Dz. U. z 2004r. Nr 256, poz. 2572, z pézn. zm.)

6. osoby z niepelnosprawnoscig — osoby niepetnosprawne w
rozumieniu Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepelnosprawnych (Dz. U. z 201 1r. Nr 127, poz. 721, z pdzn.
zm.), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, w
rozumieniu Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie
zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011r. Nr 231, poz. 1375), ;.
osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem
po$wiadczajacym stan zdrowia

7. cztonek rodziny z dzieckiem z niepetlnosprawnoscia, o ile co
najmniej jeden z rodzicow lub opiekunow nie pracuje ze
wzgledu na koniecznos$¢ sprawowania opieki nad dzieckiem z
niepelnosprawnos$cia

1+5

8. osoby zakwalifikowane do III profilu pomocy, zgodnie z
Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i
instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2015r. poz. 149, z p6zn.
zm.)

9. osoby niesamodzielne, tj. osoby, ktére ze wzgledu na
podeszty wiek, stan zdrowia lub niepelnosprawno$¢ wymagaja
opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego
wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci
dnia codziennego
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10. osoby bezdomne Iub dotknigte wykluczeniem z dostgpu do
mieszkan w rozumieniu Wytycznych Ministra Infrastruktury i 1
Rozwoju w zakresie monitorowania postgpu rzeczowego i
realizacji programow na lata 2014 — 2020

11. osoby korzystajace z PO PZ 1+4

SUMA PUNKTOW: 20

DECYZJA REKRUTACYJNA:

Kandydaci: dziecko/ mlodziez z niepelnosprawnosciga oraz rodzic/ opiekun spelniajg

kryteria do udzialu w Projekcie.

L] TAK L] NIE
Osoba oceniajaca (Imie i nazwisko): Osoba weryfikujaca (Imie¢ i nazwisko):
Data: Data:
Podpis: Podpis:

Deklaracja bezstronnosci i poufnosci
Oswiadczam, ze:

- Nie pozostaje w zwigzku malzenskim albo w faktycznym pozyciu, a takze w stosunku
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
bocznej do drugiego stopnia, oraz nie jestem zwigzany/a z tytutu przysposobienia opieki lub
kurateli z wszystkimi Kandydatami ocenianymi przeze mnie w ramach danego naboru.

- Przed uptywem dwoch lat do daty wszczecia procedury rekrutacyjnej nie pozostawatem/am
w stosunku pracy lub zlecenia z zadnym z Kandydatow ocenianych przeze mnie w ramach
danego naboru.
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- Nie pozostaje z zadnym z Kandydatéw ocenianych przeze mnie w ramach danego naboru
w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ze moze to budzi¢ uzasadnione watpliwosci co
do mojej bezstronnosci.

- Zobowigzuj¢ sie, ze bede wypemia¢ moje obowiazki w sposob uczciwy 1 sprawiedliwy,
zgodnie z posiadang wiedzg.

- Zobowigzuje si¢ rowniez nie zatrzymywaé kopii jakichkolwiek pisemnych lub
elektronicznych informacji.

- Zobowigzuje¢ si¢ do zachowania w tajemnicy 1 zaufaniu wszystkich informacji 1
dokumentoéw ujawnionych mi lub wytworzonych przeze mnie lub przygotowanych przeze
mnie w trakcie lub jako rezultat oceny i zgadzam si¢, ze informacje te powinny by¢ uzyte
tylko dla celéw niniejszej oceny 1 nie mogg zosta¢ ujawnione stronom trzecim.

- Jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za skladanie oswiadczen niezgodnych z
1
prawdg .

Osoba oceniajaca (Imie i nazwisko): Osoba weryfikujaca (Imie¢ i nazwisko):
Data: Data:
Podpis: Podpis:

! Pouczenie: Zgodnie z Art. 233 § 1 Kodeksu karnego (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553, z pdzn. zm.): Kto, sktadajac
zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sagdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.
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