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Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

Załącznik nr 1
Do Regulaminu rekrutacji
uczestników i uczestnictwa w projekcie
„4 Kroki - Wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II”

Formularz zgłoszeniowy do Projektu

„4 Kroki - Wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II”

WSPÓŁFINANSOWANY PRZEZ UNIĘ EUROPEJSKĄ W RAMACH EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOŁECZNEGO
Program Operacyjny Kapitał Ludzki 2007-2013 Priorytet I „Zatrudnienie i integracja społeczna”
Działanie 1.3 „Ogólnopolskie programy integracji i aktywizacji zawodowej” Poddziałanie 1.3.6
I DANE OSOBOWE:

Proszę wypełnić drukowanymi literami

	Imię/imiona
	

	Nazwisko
	

	Data urodzenia
	

	Płeć (Kobieta/Mężczyzna)
	

	PESEL
	

	Wykształcenie
	Brak

	
	Podstawowe

	
	Gimnazjalne

	
	Ponadgimnazjalne

	
	Pomaturalne

	
	Wyższe

	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka nad osobą zależną (tak/nie)
	


ADRES ZAMELDOWANIA:
	Ulica
	

	Nr domu
	

	Nr lokalu
	

	Miejscowość
	

	Kod pocztowy
	

	Obszar (wiejski/miejski)
	

	Powiat
	

	Województwo
	

	Nr tel. stacjonarny
	

	Nr tel. komórkowy
	

	Adres e-mail
	


Status na rynku pracy w chwili przystąpienia do Projektu:

	Odpowiedź
	Tak
	Nie

	Bezrobotny/a (osoba zarejestrowana jako bezrobotna w Urzędzie Pracy)
	
	

	w tym długotrwale bezrobotna
	
	

	Nieaktywny/a zawodowo
(osoba pozostająca bez zatrudnienia, która jednocześnie nie zalicza się do kategorii bezrobotny)
	
	

	 w tym osoba ucząca się lub kształcąca
	
	

	Zatrudniony/a (dotyczy jedynie opiekuna/osoby z otoczenia BO) jako:
	
	

	Rolnik
	
	

	Samozatrudniony/a
	
	


	Zatrudniony/a  w mikroprzedsiębiorstwie
	
	

	Zatrudniony/a  w małym przedsiębiorstwie
	
	

	Zatrudniony/a w dużym przedsiębiorstwie
	
	

	Zatrudniony/a w administracji publicznej
	
	

	Zatrudniony/a w organizacji pozarządowej
	
	

	Pracownik/ca znajdujący/a się w szczególnie niekorzystnej sytuacji
	
	


Udział w innych projektach finansowanych przez Unię Europejską (tak/nie)? ......................................

Jeśli tak to, w jakich? ......................................................................................................................................................................................................................................................................................

Jaki rodzaj wsparcia otrzymał/a Pan/Pani w innych projektach?.............................

...........................................................................................................................................

Skąd dowiedział/a się Pan/Pani o Projekcie? 

	


II DANE UZUPEŁNIAJĄCE 
(dotyczy Beneficjenta Ostatecznego projektu)
1. Orzeczenie o niepełnosprawności (tak/nie)
 ……….

 POUCZENIE – do projektu mogą przystąpić jedynie osoby posiadające aktualne orzeczenie o niepełnosprawności/stopniu niepełnosprawności bądź równoważne.
2. Oznaczenie w orzeczeniu o niepełnosprawności …………….
Stopień niepełnosprawności:

….. grupa

 
stopień (znaczny/umiarkowany/lekki) …………..

3. Rodzaj i opis niepełnosprawności:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

4. Aktualne źródło utrzymania:

	Odpowiedź
	Tak
	Nie

	Renta ZUS
	
	

	Renta socjalna
	
	

	Renta rodzinna
	
	

	Zasiłek z Ośrodka Pomocy Społecznej
	
	

	Na utrzymaniu rodziny
	
	

	Inne
	
	


5. Konieczność korzystania z pomocy asystenta (tak/nie)?    ..............................

6. Kto jest Pana/Pani opiekunem? .........................................................................

 ........................................................                       ........................................................

                 MIEJSCOWOŚĆ I DATA                                                                            CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
                                                                                                       ........................................................
              PODPIS OPIEKUNA PRAWNEGO*
(* dotyczy osób niepełnoletnich lub  ubezwłasnowolnionych)

Załącznik nr 2
Do Regulaminu rekrutacji
uczestników i uczestnictwa w projekcie
„4 Kroki - Wsparcie niesłyszących na rynku pracy II”

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

„4 Kroki - Wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II”
	WYPEŁNIA Beneficjent Ostateczny (osoba niesłysząca):

Ja niżej podpisany/a ..................................................................

Numer PESEL          ........................................................................

Zamieszkała/y           ...............................................................................................................................

Deklaruję chęć udziału w Projekcie pn. „4 Kroki - Wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II”
w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki 2007-2013, Priorytet I „Zatrudnienie i integracja społeczna”, Działanie 1.3 „Ogólnopolskie programy integracji i aktywizacji zawodowej”, Poddziałanie 1.3.6
i zobowiązuje się do uczestnictwa w nim w okresie jego trwania. 

Zobowiązuje do brania udziału w zaproponowanych dla mnie formach wsparcia w ramach projektu 
i potwierdzania uczestnictwa na listach obecności. Ponadto, w przypadku choroby zobowiązuję się usprawiedliwić swoją nieobecność. 

Zobowiązuję się również udzielać niezbędnych informacji o osiąganych rezultatach na każdym etapie realizacji projektu oraz po jego zakończeniu.

Oświadczam, że: 

· jestem osobą nieaktywną zawodowo/bezrobotną*, niepełnosprawną w stopniu umiarkowanym/znacznym* z powodu ubytku słuchu powyżej 70dB i podane przeze mnie dane są zgodne z prawdą

· zapoznałem/am się z regulaminem uczestnictwa w projekcie

· zostałam/em pouczona/y o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą

· zostałam/em poinformowana/y o współfinansowaniu projektu „4 kroki- wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II” ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego i Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
· nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach innych projektów współfinansowanych ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 
i Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

……………………........….......................……
                                                                        …….......………......…….........………....………………………
   
    MIEJSCOWOŚĆ I DATA
                                                                                                 CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU


…….....................................…………....................................…………

                                                                                         PODPIS OPIEKUNA PRAWNEGO*

(* w przypadku  osób niepełnoletnich lub ubezwłasnowolnionych)


* niepotrzebne skreślić




Załącznik nr 3
Do Regulaminu rekrutacji
uczestników i uczestnictwa w projekcie
„4 Kroki - Wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II”

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W związku z przystąpieniem do Projektu pn. „4 Kroki - Wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że:

1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Ministerstwo Rozwoju Regionalnego pełniące funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki,

2) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu, ewaluacji, monitoringu, kontroli i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki,

3) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu, ewaluacji, monitoringu, kontroli 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 poprawiania. 

……………………........….......................……
                                                                        …….......………......…….........………....……………
   
            MIEJSCOWOŚĆ I DATA
                                                                                  CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/CZKI  PROJEKTU


                                                                                                  …….....................................…………....................................…………

                                                                                  


   PODPIS OPIEKUNA PRAWNEGO*

                                                  (* w przypadku  osób niepełnoletnich lub ubezwłasnowolnionych)


Załącznik nr 4
Do Regulaminu rekrutacji
uczestników i uczestnictwa w projekcie
„4 Kroki - Wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II”
DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

„4 Kroki - Wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II”
	WYPEŁNIA opiekun/osoba z otoczenia osoby niesłyszącej:

Ja niżej podpisany/a ....................................................................................

Numer PESEL          ....................................................................................

Zamieszkała/y           ........................................................................................................................................

Deklaruję chęć udziału w Projekcie pn. „4 Kroki - Wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II” 
w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki 2007-2013, Priorytet I „Zatrudnienie i integracja społeczna”, Działanie 1.3 „Ogólnopolskie programy integracji i aktywizacji zawodowej”, Poddziałanie 1.3.6
i zobowiązuje się do uczestnictwa w nim w okresie jego trwania. 

Zobowiązuję się do brania udziału w zaproponowanych dla mnie formach wsparcia w ramach projektu 
i potwierdzania uczestnictwa na listach obecności. Ponadto, w przypadku choroby zobowiązuję się usprawiedliwić swoją nieobecność. 

Zobowiązuję się również udzielić niezbędnych informacji o osiąganych rezultatach na każdym etapie realizacji projektu oraz po jego zakończeniu.

Oświadczam, że: 

· podane przeze mnie dane są zgodne z prawdą

· zapoznałem/am się z regulaminem uczestnictwa w projekcie

· zostałam/em pouczona/y o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.

·  zostałam/em poinformowany o współfinansowaniu projektu „4 kroki- wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II” ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego i Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 
· nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach innych projektów współfinansowanych ze środków  Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego i Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.
..............................................................                                                         ..........................................................

              Miejscowość, data                                                                                             Czytelny podpis
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