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Projekt wspéfinansowany ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatgcznik nr 1
KWESTIONARIUSZ ZGLOSZENIOWY DO UDZIALU W PROJEKCIE

,Aktywizacja spoteczno-zawodowa niepetnosprawnych mieszkancoéw wojewddztwa pomorskiego zagrozonych zjawiskiem wykluczenia
spotecznego i ubdstwa”

WYPELNIA PERSONEL PROJEKTU

Potwierdzenie ztozenia formularza zgtoszeniowego (data wptywu) Podpis osoby przyjmujacej formularz zgtoszeniowy

Oswiadczam, ze ponizsze dane dotyczace wieku Kandydata/ki sa zgodne z okazanym dokumentem tozsamosci.

DANE PERSONALNE POTENCJALNEGO UCZESTNIKA

IMIE (IMIONA) PLEC
NAZWISKO
DATA URODZENIA
PESEL
Wojewodztwo
Powiat Gmina

Miejscowo$¢

ADRES ZAMIESZKANIA Ulica

Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy

Obszar miejski Obszar wiejski
TELEFON KONTAKTOWY
ADRES E-MAIL
Brak
WYKSZTALCENIE podstawowe
gimnazjalne
Lider: Partnerzy:
= Kontraktor rm
AB Focihy Lroup

Aktywizacja spoteczno-zawodowa niepetnosprawnych mieszkancow wojewodztwa pomorskiego zagrozonych zjawiskiem wykluczenia
spotecznego | ubostwa’
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ponadgimnazjalne wyksztatcenie $rednie (1 zasadnicze zawodowe [

studiow wyzszych)

pomaturaine (osoby, ktore ukofczyly szkofe policealna, ale nie ukonczyty

wyzsze (studia ukorczone)

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY

OSOBA BIERNA ZAWODOWO TAK [ NIE [

Osoba, ktora nie pracuje i ktéra jednoczesnie nie zalicza sie do kategorii bezrobotnii!

OSOBA BEZROBOTNA, w tym:

TAK [] NIE []
Zarejestrowana w Urzedzie Pracy TAK [ NIE [
TAK [] NIE [

Nie zarejestrowana w Urzedzie Pracy

AKTUALNY STATUS UCZESTNIKA

O wyrazam zgode na podanie informacji O odmawiam podania informacji

Osoba z niepetnosprawno$ciami CITAK [ NIE
(osoba z orzeczeniem lub innym dokumentem po$wiadczajgcym stan zdrowia)

Stopien niepetnosprawnosci (prosze wpisaé grupe lub stopien)

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia TAK [ NE [
(cudzoziemiec)

Osoba bez do$wiadczenia zawodowego TAK LI NIE []
Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkan TAK LI NIE []
Osoba do$wiadczajaca wykluczenia spotecznego ze wzgledu na:

Ubostwo TAK [] NIEE [
Sieroctwo TAK L NIE L]

1 Osoby bedace na urlopie wychowawczym (rozumianym jako nieobecnos¢ w pracy, spowodowana opieka, nad dzieckiem w okresie, ktory nie miesci sie w ramach urlopu

macierzynskiego lub urlopu rodzicielskiego), uznawane sg za bierne zawodowo, chyba Ze sa juz zarejestrowane jako bezrobotne.

2 Osoby z niepelnosprawno$ciami - osoby niepetnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob
niepeinosprawnych (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).
Lider: Partnerzy:

= Kontraktor

STOWARZYSZENIE
KLUB WSPARCIA PSYCHICINEGO
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Bezdomnos¢ TAK L] NIE [
Bezrobocie TAK L] NIE [
Niepetnosprawnosé TAK L NEE [
Dtugotrwata lub ciezka choroba TAK L] NIE []
Przemoc w rodzinie TAK L] NIE []
Potrzeba ochrony ofiar handlu ludzmi TAK L] NIE [
Potrzeba ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci TAK L1 NIE [
Bezradno$¢ w sprawach opiekunczo- wychowawczych i prowadzenie gospodarstwa domowego zwtaszczaw | TAK [| NIE [ ]
rodzinach niepetnych lub wielodzietnych
Trudnoé,_é w integracii cudzqziemcc')w, ktorzy uzyskal_i w Rzeczpqspolitej Polgkiej s’ta_tus uchpd?cy, ochrong TAK [ NE [
uzupetniajaca lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscig, o ktérej mowa w art.
159 przestanki obligatoryjnego udzielania zezwolenia na pobyt czasowy w celu potaczenia sie z rodzing ust.
1 pkt 1 lit. C lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach
Trudnosci w przystosowaniu sie do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego TAK L1 NIE [
Alkoholizm lub narkomania TAK L] NIE [
Zdarzenie losowe i sytuacja kryzysowa TAK L NIE [
Klgska zywiotowa lub ekologiczna TAK L1 NIE [
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej) - wpisaé w TAK [ NIE [
JAKIE ettt e e e

TAK [ NIEE [

Korzystanie z Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa

Numer konta bankowego: - - - - -

Czy zamierza Pan/Pani ubiegac sie o zwrot kosztow dojazdu? TAK ] NIE [
W przypadku pogorszenia stanu zdrowia / wypadku przy pracy podczas udziatu w projekcie prosze o poinformowanie nastepujacej
osoby/ oséb:
imig i nazwisko:
Lider: Partnerzy:

STOWARZYSZENIE
KLUB WSPARCIA PSYCHICINEGO

= Kontraktor
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adres:

telefon kontaktowy:

Wiarygodno$¢ zawartych powyzej danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Miejscowosé czytelny podpis osoby zgtaszajacej sie do projektu

OSWIADCZENIA

1. Zgtaszam dobrowolng che¢ udziatu w Projekcie ,Aktywizacja spoteczno-zawodowa niepetnosprawnych mieszkaricow wojewodztwa
pomorskiego zagrozonych zjawiskiem wykluczenia spotecznego i ubostwa” .

2. 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.

3. Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany, ze projekt jest finansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego.

4. Wyrazam zgode na odbycie wsparcia w innej miejscowosci, niz moje miejsce zamieszkania.

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

6. Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w Formularzu Zgtoszeniowym dla potrzeb
niezbednych do realizacji procesu rekrutacji szkolenia (zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych,
Dz. U. z2002r. Nr 101, poz. 926, ze zm.).

7. Zostatam/em poinformowanaly, o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych, tj. danych rasowych, etnicznych oraz dotyczacych
stanu zdrowia.

8. Zostatam/em poinformowanaly o obowigzku przekazania Organizatorowi Projektu kopii umowy o prace/zlecenie/dzieto lub zaswiadczenia
od pracodawcy potwierdzajacego zatrudnienie, a w przypadku rozpoczecia dziatalno$ci gospodarczej: zaswiadczenie z gminy/Urzedu
Skarbowego/ZUS potwierdzajace prowadzenie dziatalno$ci za trzy petne miesigce do 3 miesiecy od ukoriczenia udziatu w projekcie.

9. Zostatam/em poinformowanaly o obowigzku rejestracji w Urzedzie Pracy jako osoba bezrobotna w przypadku niepodjecia zatrudnienia po
zakonczeniu udziatu w projekcie oraz obowigzku przekazania Organizatorowi Projektu zaswiadczenie o rejestracji w powiatowym urzedzie
pracy (PUP), zadwiadczenie o udziale w Klubie Integracji Spotecznej (KIS), kopii indywidualnego programu zatrudnienia socjalnego
realizowanego w Centrum Integracji Spotecznej (CIS) w przypadku dokonania rejestracji w/iw instytucjach do 4 tygodni od ukornczenia
udziatu w projekcie

10. Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych oraz w testach sprawdzajacych poziom wiedzy oraz egzaminach zewnetrznych oraz
innych formach monitoringu realizowanych na potrzeby projektu

11. Uprzedzonaly o odpowiedzialnoSci za zlozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy niniejszym potwierdzam
wiasnorecznym podpisem prawdziwo$¢ zawartych powyzej danych.

............................................... ,ANia
Miejscowosé czytelny podpis osoby zgtaszajacej sie do projektu
Zatgczniki:

1.

Oswiadczenie o posiadanym stopniu niepetnosprawnosci

Lider: Partnerzy:

STOWARZYSZENIE
KLUB WSPARCIA PSYCHICINEGOD

[EN

Aktywizacja spoteczno-zawodowa niepetnosprawnych mieszkancow wojewodztwa pomorskiego zagrozonych zjawiskiem wykluczenia
spotecznego | ubostwa’

= Kontraktor




