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FORMULARZ REKRUTACYJNY 
DO UDZIAŁU W SUPERWIZJI PRACOWNIKÓW JEDNOSTEK REINTEGRACYJNYCH
Projekt pn. „Społeczna Małopolska – koordynacja działań na rzecz włączenia społecznego w Małopolsce”
realizowany przez Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej w Krakowie.
Projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus, Program Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021-2027, Priorytet IV Spójność Społeczna i Zdrowie, 
Działanie 4.13 Wysokiej jakości system włączenia społecznego.

	Nazwa/tytuł działania
	Superwizja dla pracowników jednostek reintegracyjnych



I. [bookmark: _Hlk161052870]PODSTAWOWE INFORMACJE (wypełnia przedstawiciel/przedstawicielka jednostki)
	[bookmark: _Hlk161051684]Nazwa jednostki ubiegającej się o wsparcie superwizyjne: 
	

	Organ prowadzący 
 - PES lub JST: 
(proszę o podanie  pełnej nazwy)
	

	Powiat, w którym znajduje się siedziba jednostki reintegracyjnej:
	

	Adres:
	


II. DANE OSOBY WSKAZANEJ DO KONTAKTU (wypełnia przedstawiciel/przedstawicielka jednostki)
	Imię i nazwisko: 
	

	Stanowisko:
	

	Nr tel. kontaktowego:
	

	Adres e-mail:
	


III. [bookmark: _Hlk221099536]PLANOWANY PRZEBIEG WSPARCIA (wypełnia przedstawiciel/przedstawicielka jednostki)
	[bookmark: _Hlk221099545]Liczba pracowników danej jednostki reintegracyjnej wskazanych do udziału w superwizji:
	

	Wskazanie możliwości miejsca realizacji superwizji:
	Czy na terenie jednostki reintegracyjnej istnieje możliwość organizacji superwizji dla grupy około 12 osób:
· TAK
· NIE


IV. POTRZEBY ZWIĄZANE Z REALIZACJĄ WSPARCIA (wypełnia przedstawiciel/przedstawicielka jednostki)
Proszę podać liczbę osób, których dotyczy potrzeba (jeśli dotyczy).
	Potrzeba
	Odpowiedź

	Dostosowanie przestrzeni w związku z niepełnosprawnością ruchową. Proszę opisać jakiego dostosowania:
…………………………………………………………………………………………………………
	· TAK
· NIE

	Zapewnienie tłumacza języka migowego
	· TAK
· NIE

	Zapewnienie druku materiałów powiększoną czcionką. Proszę wskazać rozmiar czcionki:
…………………………………………………………………………………………………………
	· TAK
· NIE

	Pętla indukcyjna
	· TAK
· NIE

	Inne specyficzne potrzeby. Proszę opisać jakie:
…………………………………………………………………………………………………………
	· TAK
· NIE


V. DODATKOWE INFORMACJE O JEDNOSTCE (wypełnia osoba upoważniona do reprezentowania Jednostki)
	Przynależność podmiotu do grupy premiowanej w danym naborze
	Pracownicy danej jednostki są zatrudnieni w:
· Warsztacie Terapii Zajęciowej (5 pkt)
· Zakładzie Aktywności Zawodowej (5 pkt)
· Centrum Integracji Społecznej prowadzonym przez PES (3 pkt)
· Klubie Integracji Społecznej prowadzonym przez PES (3 pkt)
· Centrum Integracji Społecznej prowadzonym przez JST (1 pkt)
· Klubie Integracji Społecznej prowadzonym przez JST (1 pkt)

	Dostęp jednostki do superwizji 
(0-5 pkt)
	Proszę wskazać, czy w ostatnich 3 latach planowana do wsparcia grupa docelowa brała udział w superwizji, jeśli tak, to w jakim wymiarze. Jeżeli superwizja nie była realizowana, proszę opisać trudności i bariery związane z dostępem do superwizji.

	Uzasadnienie potrzeby udziału we wsparciu
(0-5 pkt)
	Proszę szczegółowo uzasadnić potrzebę realizacji superwizji, wskazując na napotykane trudności czy wyzwania w pracy zawodowej oraz korzyści dla działalności jednostki reintegracyjnej wynikające z udziału w superwizji.


VI. OŚWIADCZENIA
1. [bookmark: _Hlk163117311]Uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą lub zatajanie prawdy, oświadczam, że dane zawarte w niniejszym Formularzu rekrutacyjnym są prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.
2. Zapoznałem/am się z Regulaminem uczestnictwa w projekcie pn. Społeczna Małopolska – koordynacja działań na rzecz włączenia społecznego w Małopolsce oraz akceptuję jego treść.
3. Potwierdzam wypełnienie wobec mnie obowiązku informacyjnego w zakresie przetwarzania przez Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej w Krakowie (w tym w imieniu Instytucji Zarządzającej oraz Instytucji Pośredniczącej) moich danych osobowych niezbędnych do realizacji rekrutacji w ramach Projektu.
	..............................................
	..............................................

	Data
	Czytelny podpis 
osoby upoważnionej do reprezentowania Podmiotu
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