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Deklaracja/formularz zgłoszeniowy do udziału w projekcie

„ Rehabilitacja zawodowa i społeczna osób niepełnosprawnych w powiecie grodzkim i ziemskim kieleckim poprzez utworzenie i funkcjonowanie  Zakładu Aktywności Zawodowej ”

w ramach Działania 7.2 Przeciwdziałanie wykluczeniu   i wzmocnienie sektora ekonomii społecznej, Poddziałania 7.2.1 Aktywizacja zawodowa i społeczna osób zagrożonych wykluczeniem społecznym Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki

PROSZĘ WYPEŁNIĆ CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI

1. Dane podstawowe:

a) imię i nazwisko .............................................................................................................. 

[image: image3.jpg]
b) PESEL   
c) data i miejsce urodzenia ................................. w woj. ………………….............................

2. Adres zamieszkania: 

a) ulica ......................................................nr domu ..................nr lokalu .........................

b) miejscowość ...................................................... kod pocztowy ......................................

c) gmina .................................................... powiat .............................................................

d) obszar:        miasto                   wieś

Obszar miasto- obszar położony w granicach administracyjnych miast;

Obszar wiejski – tereny położone poza granicami administracyjnymi miast, obszary gmin wiejskich oraz część wiejska gminy miejsko-wiejskiej;

3. Adres do korespondencji: 

a) ulica ......................................................nr domu .................nr lokalu ...........................

b) miejscowość .................................................... kod pocztowy .........................................

4. Dane kontaktowe: 

a) tel. domowy  ................................................. tel. komórkowy ......................................

b) e-mail ........................................................... 

5. Wykształcenie w momencie przystąpienia do projektu: 


 - wyższe                                                   gimnazjalne

 - pomaturalne                                          podstawowe

 - ponadgimnazjalne                                  brak

6. Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności

TAK               NIE

Stopień niepełnosprawności:
       LEKKI                                 UMIARKOWANY                            ZNACZNY
Rodzaj niepełnosprawności:
      INTELEKTUALNA                               FIZYCZNA
Ze wskazaniem do pracy w:


ZAKŁADZIE PRACY CHRONIONEJ             ZAKŁADZIE AKTYWNOŚCI ZAWODOWEJ
8. Status na rynku pracy

- osoba bezrobotna                                                    
- w tym długotrwale bezrobotna                   
(bezrobotna ponad 12 miesięcy w przedziale 2 lat)
- nieaktywna zawodowo             w tym osoba ucząca się lub kształcąca 

( osoba pozostająca bez zatrudnienia, która jednocześnie nie zalicza się do kategorii bezrobotni )            
9. Pobieranie świadczeń z Opieki Pomocy Społecznej z tytułu ubóstwa:


    TAK                      NIE 
10. Rodzaj udzielonego wsparcia:

 - Doradztwo
 - Poradnictwo zawodowe
 - Staże/praktyki/przygotowanie zawodowe
- Szkolenia/warsztaty/kursy 
- Zatrudnienie socjalne

- Zatrudnienie subsydiowane

- Inne
11. Dodatkowe informacje:

Opieka nad dzieckiem do lat 7 :        TAK
                NIE 
Data rozpoczęcia udziału w projekcie: ....................................
Data zakończenia udziału w projekcie: .................................
Miejscowość............................................., dnia ………………        …….……..........................

                                                                                                (czytelny podpis uczestnika)

Ja niżej podpisany/a oświadczam, że:
W związku z przystąpieniem do projektu „Rehabilitacja zawodowa i społeczna osób niepełnosprawnych w powiecie grodzkim i ziemskim kieleckim poprzez utworzenie i funkcjonowanie Zakładu Aktywności Zawodowej”, realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych. Jednocześnie przyjmuje do wiadomości, że:

1) administratorem tak zebranych danych jest Minister Rozwoju Regionalnego Ministerstwo Rozwoju Regionalnego ul. Wspólna 2/4, 00-926 Warszawa pełniącego funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

2) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „ Rehabilitacja zawodowa i społeczna osób niepełnosprawnych w powiecie grodzkim i ziemskim kieleckim poprzez utworzenie i funkcjonowanie  Zakładu Aktywności Zawodowej ”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

3) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „ Rehabilitacja zawodowa i społeczna osób niepełnosprawnych w powiecie grodzkim i ziemskim kieleckim poprzez utworzenie i funkcjonowanie  Zakładu Aktywności Zawodowej ”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

4) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

5) mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawienia.
Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a, że projekt jest współfinansowany                   ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego. Jestem świadom, iż złożenie deklaracji nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do udziału                 w projekcie.

Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że ww. dane            są zgodne z prawdą.

Miejscowość............................................., dnia ………………        …….……..........................

                                                                                                  (czytelny podpis uczestnika)
Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 

na podstawie umowy zawartej ze Świętokrzyskim Biurem Rozwoju Regionalnego w Kielcach


