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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO UDZIALU W PROJEKCIE

,Kompleksowy program aktywizacji spoteczno-zawodowej 50 mieszkancdw woj. mazowieckiego
zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym ze wzgledu na niepetnosprawno$¢”

Nr formularza zgtoszeniowego: .............ccccvenrrnnnneenn. (wypetnia Realizator Projektu)
DANE PERSONALNE

IMIE (IMIONA) PLEC

NAZWISKO

DATA URODZENIA 'L\JAIIQE(SJ[S)ggNI A

PESEL
Wojewodztwo
Powiat Gmina
Miejscowos¢

ADRES ZAMIESZKANIA Ulica
Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy
Obszar miejski Obszar wiejski

TELEFON KONTAKTOWY

ADRES E-MAIL
Brak
Podstawowe
Gimnazjalne
WYKSZTALCENIE

Ponadgimnazjalne

$rednie [ zasadnicze zawodowe [

studiow wyzszych)

Pomaturalne (osoby, ktore ukonczyly szkofe policealna, ale nie ukonczyty

WyZsze (studia ukoriczone)
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Projekt wspétfinansowany z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020

AKTUALNY STATUS KANDYDATA/KI

Osoba z niepetnosprawno$ciami’ .
. ; - . . Tak x Nie []
(osoba z orzeczeniem lub innym dokumentem po$wiadczajacym stan zdrowia)

Stopien niepetnosprawno$ci? (prosze wpisac grupe)

Osoba bierna zawodowo? Tak x Nie [

Osoba nalgzqca do mniejszo$ci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego Tak O Nie [

pochodzenia

Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkan Tak [ Nie []

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej - jesli tak, prosze wpisa¢ w jakiej: Tak O Nie [
PRZYNALEZNOSC DO GRUP DOCELOWYCH:

Osoba korzystajaca z pomocy zywnosciowej w ramach Programu Operacyjnego Pomoc .

: . Tak [ Nie [

Zywnosciowa

Osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci Tak [] Nie [

Osoba z niepetnosprawno$cig sprzezong* Tak [ Nie [

Osoba z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoba z niepetnosprawnoscig intelektualng i Tak [ Nie [

osoba z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi

Osoba nalezaca do spotecznosci romskiej Tak [ Nie [

Osoba do$wiadczajaca wykluczenia ze wzgledu na:

Ubdstwo Tak [ Nie [

Sieroctwo Tak [ Nie [

Bezdomnos$¢ Tak [ Nie [

Diugotrwatg lub cigzkg chorobe Tak [ Nie [

Doswiadczanie przemocy w rodzinie Tak [ Nie [

" Osoby z niepetnosprawno$ciami - osoby niepetnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych (Dz. U. 1997 nr 123, poz. 776), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi w
rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994 nr 111, poz. 535).

2 Uwaga: Nie przediozenie kopii orzeczenia o niepetnosprawnosci wraz z Formularzem Zgloszeniowym, jest réwnoznaczne z odstapieniem
od kandydowania do udziatu w Projekcie

30soba, ktdra nie pracuje i jednocze$nie nie zalicza sie do kategorii bezrobotni. Osoby bedace na urlopie wychowawczym (rozumianym
jako nieobecno$¢ w pracy, spowodowana opiekg nad dzieckiem w okresie, ktdry nie miesci sie w ramach urlopu macierzyhskiego lub urlopu
rodzicielskiego), uznawane sg za bierne zawodowo, chyba ze sg juz zarejestrowane jako bezrobotne.

4 Osoba, u ktérej stwierdzono wystepowanie dwach Iub wiecej niepetnosprawnosci
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Potrzebe ochrony ofiar handlu ludzmi Tak [ Nie [
Potrzebe ochrony macierzyistwa lub wielodzietnosci Tak [ Nie [
Bezradnos¢ w sprawach opiekuriczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa .
: . . . Tak [ Nie [

domowego zwtaszcza w rodzinach niepetnych lub wielodzietnych
Status uchodzcy Tak [ Nie [
Trudnosci w przystosowaniu sie do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego Tak [ Nie [
Alkoholizm lub narkomanie Tak O Nie []
Zdarzenie losowe i sytuacje kryzysowq Tak [ Nie [
Kleske zywiotowg lub ekologiczng Tak [ Nie [
Przebywanie w pieczy zastepczej / opuszczanie pieczy zastepczej lub przebywanie w .

- Lo " - R Tak [ Nie [1
rodzinie przezywajacej trudnosci w petnieniu funkciji opiekuriczo-wychowawczych
Przebywanie w rodzinie z dzieckiem z niepetnosprawnoscia, w ktérej co najmniej jeden z
rodzicow lub opiekunéw nie pracuje ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad Tak Nie [
dzieckiem z niepetnosprawnoscig
Niesamodzielno$¢ Tak [ Nie [

DANE DO UMOWY

Seria i numer dowodu
osobistego:

Dowdd osobisty
wystawiony przez:

Adres Urzedu Skarbowego:

Numer konta bankowego: - - - -
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OSWIADCZENIA

Zgtaszam dobrowolng che¢ udziatu w Projekcie ,Kompleksowy program aktywizacji spoteczno-zawodowej 50
mieszkancow woj. mazowieckiego zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym ze wzgledu
na niepetosprawno$¢’.

Zapoznatam/em sie z zasadami udziatu w w/w Projekcie zawartymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w
projekcie zgodnie z jego wymogami jestem uprawnionaly do uczestnictwa w nim. Jednocze$nie akceptuje
wszystkie warunki Regulaminu.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany, ze Projekt jest finansowany ze Srodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

WyraZzam zgode na odbycie wsparcia w innej miejscowo$ci, niz moje miejsce zamieszkania.

W przypadku nie zakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie nie bede wnosit/a zadnych zastrzezen ani roszczen
do Realizatora Projektu.

Zostatam/em poinformowanaly o obowigzku przekazania Realizatorowi Projektu informacji na temat mojej sytuacji
zawodowej i statusu na rynku pracy, w ciggu do 4 tygodni od ukoriczenia udzialu w projekcie, w formie
zaswiadczenia z PUP o statusie osoby poszukujacej pracy/bezrobotnej lub o$wiadczenia o pozostawaniu bez
pracy oraz gotowosci do jej podjecia i jej aktywnym poszukiwaniu (wzér o$wiadczenia udostepnia Realizator
Projektu).

Zostatam/em  poinformowanaly o obowigzku przekazania Realizatorowi  Projektu  kopii  umowy
0 prace/cywilnoprawnej lub zaswiadczenia od pracodawcy potwierdzajacego zatrudnienie, a w przypadku
rozpoczecia dziatalnosci gospodarczej: wpis do CEIDG/KRS, potwierdzenie optacania sktadek ZUS i podatkdw za
trzy petne miesigce, w nieprzekraczalnym terminie do trzech miesiecy od ukoriczenia udziatu w projekcie.
Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych oraz w testach sprawdzajacych poziom wiedzy oraz
egzaminach zewnetrznych oraz innych formach monitoringu realizowanych na potrzeby Projektu.

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci za zlozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy niniejszym
potwierdzam wtasnorecznym podpisem prawdziwos¢ zawartych powyzej danych.

Miejscowosé Data Czytelny podpis osoby zgtaszajacej sie do Projektu
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