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Zatacznik nr 1 do Regulaminu
Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

dla uczestnika/czki projektu ,Zaktad Aktywnosci Zawodowej - spetnieni w pracy”
wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego

Data wptywu formularza
(wypetnia osoba przyjmujqca formularz)

Podpis osoby przyjmujqcej formularz

L. DANE OSOBOWE:
Q) IMIE 1 NAZWISKO! it sssssss s s s st s st st
b) data urodzenia ( dzien, MieSige, FOK): ...oovciiiiieire e e e e

S T 50 o1

1. ADRES ZAMIESZKANIA (ulica, numer domu, nr lokalu, miejscowos¢, kod pocztowy,

POWIAL, WOJEWOAZEWO): eeviieriieiviiei it etie st st e st s s s b s s s s s sns

2. ADRES DO KORESPONDENC]JI (je$li jest inny niz adres zamieszkania):

IL. DANE UZUPELNIAJACE:
1. ORZECZENIE POTWIERDZAJACE NIEPELNOSPRAWNOSC

a) orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci wydane przez Powiatowy Zespot
ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci (prosze zakresli¢ wtasciwa odpowiedz):

O orzeczenie o lekkim stopniu niepelnosprawnosci
O orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
O orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
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Symbol niepetnosprawnosci: .....coveeeevnve e

IDET=RIZVA (0116 W0) @A<1074=) o 1= HRT

b) orzeczenie wydane przez lekarza Orzecznika ZUS (prosze podkresli¢ wlasciwa
odpowiedz):
O czeSciowa niezdolno$¢ do pracy
O calkowita niezdolnos¢ do pracy
O calkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji

Przyczyna niezdolnos$ci do pracy: ......cccceeeeerieiieeveenien e
Data WazZnosSCi OIZECZENIA: .......cevrveereeee e e e s ee e

2. STATUS NA RYNKU PRACY ( prosze zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz):
O osoba bezrobotna niezarejestrowana w UP
O osoba bezrobotna zarejestrowana w UP
O osoba bierna zawodowo

O osoba pracujaca

3. WYKSZTALCENIE ( prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz):
o Brak (brak formalnego wyksztatcenia)
O Podstawowe (ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty podstawowej)
O Gimnazjalne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty gimnazjalnej)

O Ponadgimnazjalne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty Sredniej lub zasadniczej
szkoty zawodoweyj)

O Policealne (ksztatfcenie ukoriczone na poziomie wyzszym niz ksztatcenie na poziomie
Sredniej, ktdre jednoczesnie nie jest wyksztatceniem wyzszym)

O Wyzsze (ksztatcenie ukoriczone na poziomie studiow)

Data i czytelny podpis kandydata/tki do projektu/opiekuna prawnego
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I1I. OSWIADCZENIA
1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym do

realizacji, przez Chrzescijanskie Stowarzyszenie Dobroczynne oraz przez Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej w Zawierciu, dziatan rekrutacyjnych w ramach projektu ,Zaktad Aktywnosci
Zawodowej - spetnieni w pracy” w ramach (Nr umowy: UDA-RPSL.-09.01.05-24-052B/18-00)
w ramach Osi Priorytetowej IX (Wtaczenie spoteczne) dla Dziatania 9.1 Aktywna integracja dla
Poddziatania 9.1.5. Programy aktywnej integracji oséb i grup zagrozonych wykluczeniem
spotecznym - zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46 /WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119/1z 4.05.2016 r.),
zwanego dalej ,RODO" oraz Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.

z 2018 r, poz. 1000).

2. Oswiadczam, ze: Zapoznatem/-tam sie z zasadami rekrutacji i udzialu w projekcie
sZaktad Aktywnosci Zawodowej - spelnieni w pracy”, zawartymi w Regulaminie rekrutacji
i uczestnictwa w projekcie oraz akceptuje jego warunki.

3. Wyrazam zgode na prowadzenie wobec mojej osoby dalszego postepowania
rekrutacyjnego, majacego na celu okreslenie moich predyspozycji do udziatu w projekcie.

4. Jestem $wiadom/-a, Ze ztozenie Formularza zgloszeniowego nie jest réwnoznaczne
z zakwalifikowaniem sie do udziatu w Projekcie ,Zaktad Aktywnosci Zawodowej - spetnieni

pracy”.

5. W przypadku nie zakwalifikowania sie do udzialu w Projekcie, nie bede wnosit/-a
zadnych zastrzezen ani roszczen od Beneficjenta.

6. Niniejszym o$wiadczam, iz dane przedstawione przeze mnie w niniejszym Formularzu
zgtoszeniowym do projektu ,, Zaktad Aktywnos$ci Zawodowej” - spetnieni w pracy odpowiadaja
stanowi faktycznemu i s prawdziwe.

Data i czytelny podpis kandydata/tki do projektu/opiekuna prawnego
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