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Zatacznik nr 7 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie ,Akademia samodzielnosci”

ZAKRES DANYCH OSOBOWYCH

UCZESTNIKA PROJEKTU

Projekt nr RPWM.11.02.03.-28-0014/18 pt. ,AKADEMIA SAMODZIELNOSCI”

Nazwisko

Imie (Imiona)

Ptec¢

[ ] kobieta

[ ] mezczyzna

Numer PESEL

Wiek w latach
w chwili przystgpienia
do projektu

Wyksztatcenie

Nizsze niz podstawowe (ISCED 0)

Podstawowe (ISCED 1)

Ponadgimnazjalne (ISCED 3)

L]
L]
[] Gimnazjalne (ISCED 2)
L]
L]

Policealne (ISCED 4)
[ ] Wyzsze (ISCED 5-8)

Wojewddztwo

Powiat, gmina

Obszar

[ ] Obszar miejski

[ ] Obszar wiejski

Adres zamieszkania
(ulica, numer, kod
pocztowy, miejscowosc)

Numer telefonu do
kontaktu

Adres e-mail

Wojewddztwo

Telefon lub adres e-mail do kontaktu z Uczestnikiem Projektu jest wymagany.

Powiat, gmina

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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Adres zamieszkania
(ulica, numer, kod
pocztowy, miejscowos¢)

Data rozpoczecia udziatu
w projekcie’

[ ]inne

[ ] osoba bezrobotna zarejestrowana w urzedzie pracy
w tym: [_] osoba dtugotrwale bezrobotna

[ ]inne

[ ] osoba bezrobotna niezarejestrowana w urzedzie pracy
w tym: [_] osoba dtugotrwale bezrobotna

[ ] osoba bierna zawodowo

[ ] osoba uczgca sie

[ ]inne

w tym: [_] osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu

[ ] osoba pracujgca

Wykonywany zawod:

pracy w chwili
przystgpienia do projektu

[ ]rolnik

[ ]inny

Status osoby na rynku [ ] nauczyciel ksztatcenia zawodowego

[ ] nauczyciel ksztatcenia ogolnego

[] nauczyciel wychowania przedszkolnego

[ ] pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
[ ] pracownik instytucji rynku pracy

[ ] pracownik instytucji ochrony rynku zdrowia

[ ] kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spoteczne;j
[ ] pracownik instytucji wspierania rodziny i pieczy zastepczej
[ ] pracownik osrodka ekonomii spoteczne;j

[ ] pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej
[]instruktor praktycznej nauki zawodu

Zatrudniony w*:

w przypadku oso6b pracujgcych
nalezy podac

nazwe zaktadu pracy, adres
zaktadu pracy

(ulica, numer, kod

pocztowy, m |ejscowoéé) ...................................................

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia

[] Tak
[ ] Nie

[ ] Odmowa podania informagiji

! Uzupetnia pracownik Biura Projektu. Data nie moze by¢ wcze$niejsza od daty rozpoczecia realizacji projektu (Okres realizacji projektu od). Za date rozpoczecia udziatu
w projekcie — co do zasady — uznaje sie date przystapienia do pierwszej formy wsparcia w ramach projektu. Data rozpoczecia udziatu w projekcie moze by¢ zbiezna
z momentem zrekrutowania do projektu — gdy charakter wsparcia uzasadnia prowadzenie rekrutacji na wcze$niejszym etapie realizacji projektu

? Jesli uczestnik projektu jest rolnikiem wpisz w tym polu ,nie dotyczy”.
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Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do [] Tak
mieszkan [ ] Nie
Osoba z niepetnosprawnos$ciami — nalezy dotgczyé odpowiedni
dokument potwierdzajgcy.
Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz =zatrudnianiu os6b
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z po6zn. zm.) lub
orzeczenie albo inny dokument, o ktérym mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia
1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375, z D Tak
pbézn. zm.). D Ni
Potwierdzeniem statusu osoby niepetnosprawnej moze by¢ w szczegdlnosci e Lo .
orzeczenie o niepetnosprawnosci wydane przez powiatowy zespdl ds. orzekania o [ ] Odmowa podania informacii
niepetnosprawnosci oraz orzeczenia lekarzy orzecznikéw ZUS i inne réwnowazne
orzeczenia (KRUS, stuzby mundurowe itd.). Pozostate osoby (np. osoba ze
stwierdzonymi zaburzeniami psychicznymi) na potwierdzenie statusu osoby
niepetnosprawnej mogg przedstawi¢ inny niz orzeczenie o niepetnosprawnosci
dokument poswiadczajgcy stan zdrowia wydany przez lekarza, np. orzeczenie o
stanie zdrowia lub opinie.
[] Tak, wtym:
Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez 0sob O V&’oﬁzev?g?fg’;'izémi
pracujgcych pozostajgcymi
na utrzymaniu
[ ] Nie
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej, niz [ T’?‘k
wymienione powyzej) [] Nie o B
[ ] Odmowa podania informacji
Data zakonczenia udziatu w projekcie3

Oswiadczenia

1. Oswiadczam, ze zapoznal/-am/-em sie, rozumiem i akceptuje Regulamin rekrutacji i uczestnictwa
w Projekcie ,,Akademia Samodzielnosci” oraz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych w celu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie.

2. Oswiadczam, ze spetniam kryteria uczestnictwa okre$lone w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa
w Projekcie ,,Akademia Samodzielnosci”.

3. Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowanal/y o wspodtfinansowaniu Projektu przez Unie Europejskg
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

4. Os$wiadczam, Zze dane zawarte w niniejszym Formularzu sg prawdziwe i jestem $wiadomy/a
odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

DATA PODPIS UCZESTNIKA*

PODPIS NIEMOZLIWY
- TUSZOWY ODCISK PALCA UCZESTNIKA
- osoby sktadajacej oswiadczenie woli

IMIE | NAZWISKO UCZESTNIKA -
OSOBY SKLADAJACEJ OSWIADCZENIE WOLLI

Podpis osoby poswiadczajacej ztozenie odcisku
przez Uczestnika

3 Wypetnia pracownik Biura Projektu. Pole nalezy wypeti¢ zardwno w sytuacji, gdy osoba zakoficzyta udziat w projekcie zgodnie z zaplanowang $ciezkq (zgodnie z
zatozeniami projektu), jak i w momencie przedwczesnego opuszczenia projektu, tj. przerwania udziatu w projekcie przed zakonczeniem zaplanowanych form wsparcia
4 W przypadku zgtoszenia osoby matoletniej oSwiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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