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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

(prosze wypeic przez wstawienie znaku ,X”, badz uzupetnienie tresci)

I. DANE PODSTAWOWE

1. 2. 3. - -

Nazwisko Imie Data urodzenia (dzieri-miesigc-rok)
4, 5a. D 5b. 5c.

Miejsce urodzenia Plec¢ (M, K) Wiek (pefne lata) PESEL

II. ADRES ZAMIESZKANIA (zgodnie z Art. 25. Kodeksu Cywilnego):

6.
Miejscowos¢ Ulica Nr budynku Nr lokalu
7. -
Kod pocztowy Wojewodztwo Powiat
8.
Gmina

IIT. DANE KONTAKTOWE

Nr telefonu Email

IV. DANE DODATKOWE

10. Wyksztalcenie (Prosze wstawic znak X przy wybranej pozycji)
O nizsze niz podstawowe lub brak wyksztatcenia
O podstawowe (ukoriczona 6-letnia szkota podstawowa)
O gimnazjalne ( ukoriczone 3-letnie gimnazjum lub 8-letnia szkota podstawowa)
O ponadgimnazjalne (szkofa srednia-wyksztatcenie srednie ogoinoksztatcace/techniczne lub zasadnicze zawodowe)
O policealne
O wyzsze
11. Status na rynku pracy

9.

O osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
w tym: O osoba dtugotrwale bezrobotna

O osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
w tym: OJ osoba dtugotrwale bezrobotna

O osoba bierna zawodowo
w tym: O osoba uczaca sie
O osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub w szkoleniu

O osoba pracujaca
w tym: O osoba pracujgca w administracji rzgdowej
osoba pracujgca w administracji samorzadowej
osoba pracujgca w MMSP
osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowej
osoba prowadzaca dziatalnos$¢ na wiasny rachunek
osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
inne
Wykonywany zawdd:
O instruktor praktycznej nauki zawodu
O nauczyciel ksztatcenia ogdinego
O nauczyciel wychowania przedszkolnego
O nauczyciel ksztatcenia zawodowego
O
O
O
O

oooooo

pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji pomocy spotecznej
pracownik instytucji rynku pracy
pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
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O pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej

O pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej

O pracownik poradni psychologiczno — pedagogicznej

O rolnik

O inny

MiI€JSCE ZALIUANIENIA: ....c.eveiiiieie ettt e s e e e e bt e e s bb e e s e e eabeeeeabeeeenteeeanreeeanns

V. INFORMACIE DODATKOWE
Zawarte informacje dotycza danych wrazliwych, Kandydat/ka projektu ma moZliwosc odmowy podania danych wraZliwych.
Odmowa podania informacji dotyczacych danych wraZliwych w przypadku projektu skierowanego do grup
charakteryzujacych sie przedmiotowymi cechami, skutkuje brakiem moZliwosci weryfikacji kwalifikowalnosci uczestnika
oraz prowadzi do niezakwalifikowania sie do udziatu w projekcie
12. Czy nalezy Pan(i) do mniejszosci narodowej lub etnicznej, jest migrantem lub osobg obcego
pochodzenia?

Otak Onie [ odmawiam podania informacji

13. Czy jest Pan(i) osobg bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan?
Ctak Onie
14. Czy jest Pan(i) osobg z niepetnosprawnosciami ?
(I tak i posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu:
Cllekkim Clumiarkowanym  [Jznacznym
I nie
[0 odmawiam podania informacji
16. Czy jest Pan(i) w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej?
(tak Onie [ odmawiam podania informagji
15. Czy jest Pan(i) osobg poruszajacq sie na wozku inwalidzkim ?
(tak CInie
17. Deklaruje che¢ udzialu w nastepujacych formach wsparcia:
O wyjazd usprawniajgco-rehabilitacyjny wraz z aktywizacjg spoteczng, zdrowotng i kulturalng dla osdéb
niepetnosprawnych
18. W zwiazku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji wymagam
w trakcie wyjazdu pomocy opiekuna.
(Jtak CInie
19. Wysokos¢ dochodu netto z poprzedniego miesigca na jedng osobe w mojej rodzinie

Ja nizej podpisany/-a, oswiadczam, ze:

a. Zostatem/-am uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci kamnej z art. 233 Kodeksu Karmego za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy i oéwiadczam ze
informacje podane w niniejszym Formularzu Zgtoszeniowym sg zgodne z prawdg;

b. Zapoznatem/-am sie z zasadami udziatu w projekcie ,Ustugi spoteczne dla rodziny”, zawartymi w Regulaminie Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie oraz w pekni
akeeptuje jego zapisy;

C. Spetniam kryteria uczestnictwa w projekcie ,Ustugi spoteczne dla rodziny”, wspéifinansowanym ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Dziatania RPSW.09.02.01
Rozwdj wysokiej jakosci ustug spotecznych, okreslone w Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie ,Ustugi spoteczne dla rodziny”;

d. Zostatem/am poinformowany/na, ze projekt jest wspdifinansowany ze srodkdw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego;

e. Przyjmuje do wiadomosdi, Ze wszystkie dokumenty zwigzane z uczestnictwem w projekcie, przekazane do Powiatu Starachowickiego/Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Starachowicach stajg sie ich wiasnoscig i nie mam prawa zadac ich zwrotu;

f. Jestem $wiadoma(y), ze ztozenie ww. dokumentéw nie jest rdwnoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w Projekcie oraz, ze ztozone dokumenty nie podlegajg
Zwrotowi;

g.Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych wrazliwych, zawartych w ninigjszym Formularzu, do celow rekrutacji;

h. Zostatem/-am poinformowany/-a o przystugujgcych mi prawach wynikajacych z art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE i wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie danych osobowych zawartych w ninigjszym
formularzu oraz wizerunku, do celéw zwigzanych z realizacjg i promocja projektu ,Ustugi spoleczne dla rodziny”

i. Przyjmuje do wiadomosd, ze w przypadku zlozenia oSwiadczenia niezgodnego z prawda, skutkujacego obowigzkiem zwrotu Srodkéw otrzymanych na sfinansowanie
mojego udziatu w projekcie ,Ustugi spoteczne dla rodziny” Powiat Starachowicki/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Starachowicach , bedzie miata prawo
dochodzi¢ ode mnie roszczen na drodze cywilne;j.

Miejscowosc¢ i data Czytelny podpis osoby skfadajacej Formularz Zgtoszeniowy
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