Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofi przez
dla Pomorza Zachoedniego - Polska Unig Europejska

ﬁ' Pomorze
% Zachodnie

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY UCZESTNIKA / UCZESTNICZKI PROJEKTU

pn. ,Profilaktyka przewlektych béléw kregostupa zwigzanych z warunkami pracy wsréd mieszkancéw wojewodztwa
zachodniopomorskiego”, wspoffinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach Programu Fundusze

Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027, Priorytetu 6 Fundusze Europejskie na rzecz aktywnego Pomorza

Zachodniego, Dziatanie 6.7 Aktywne starzenie sie w dobrym zdrowiu, typ 4, nr projektu FEPZ.06.07-IP.01-0001/25

Formularz nalezy wypetni¢ czytelnie, drukowanymi literami. W polach wyboru zaznacz wtasciwg odpowiedz znakiem X.

DANE OSOBOWE

DANE
UCZESTNIKA/
UCZESTNICZKI

Obywatelstwo

Imie

Nazwisko

PESEL

Brak numeru PESEL - data urodzenia (dotyczy
cudzoziemcow bez numeru PESEL)

Wiek w chwili przystgpienia do projektu (liczba
skonczonych lat)

Pte¢

[ kobieta [J mezczyzna

Wyksztatcenie (nalezy zaznaczy¢ najwyzszy
ukonczony poziom)

] nizsze niz podstawowe (ISCED 0)

[J podstawowe (ISCED 1)

1 gimnazjalne (ISCED 2)

[J ponadgimnazjalne / ponadpodstawowe
(ISCED 3)

1 policealne (ISCED 4)

1 wyzsze (ISCED 5-8)

DANE
KONTAKTOWE
(adres
zamieszkania)

Wojewodztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos¢

Ulica

Nr budynku / nr lokalu

Kod pocztowy/poczta

Obszar U] miejski [ wiejski 1 miejsko-wiejski
Telefon kontaktowy
Adres poczty elektronicznej (e-mail)
Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji OTAK O NIE
urzedu pracy
w tym osoba diugotrwale bezrobotna [J TAK [ NIE
Osoba bezrobotna niezarejestrowana w OTAK O NIE
ewidenciji urzedu pracy
Osoba bierna zawodowo [0 TAK [OINIE
STATUS Osoba pracujgca Iup prowadzgca dziatalno$é OTAK O NIE
OSOBY NA gospodarczg, w tym:
RYNKU PRACY | osoba pracujgca w administracji rzgdowej [0 TAK [OINIE
W CHWILI osoba pracujgca w administracji samorzadowej | [J TAK [I NIE
PRZYSTAPIENI | osoba pracujgca w MMSP (mikro, mate, $rednie
A DO przedsi%biorjsatlwa) ( O TAK TINIE
idor 2 osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie [0 TAK [CINIE
osoba pracujgca w podmiocie wykonujgcym O TAK O NIE
dziatalnos¢ leczniczg
osoba prowadzgca dziatalno$¢ na wtasny O TAK O NIE
rachunek
osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej 0 TAK [ NIE
inne [J TAK [INIE

DOKUMENT ZAWIERA DANE WRAZLIWE. WYDRUKUJ, WYPELNIJ | DOSTARCZ W SPOSOB BEZPIECZNY




Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofi przez - P
dla Pomorza Zachoedniego - Polska Unig Europejska ¥ zacﬂ;&’;é‘f

Wykonywany zawdd / stanowisko

Nazwa pracodawcy i miejscowos¢ zaktadu

pracy

Osoba obcego pochodzenia 0 TAK [ NIE
Osoba z pahstwa trzeciego (obywatel panstwa O TAK O NIE
spoza UE)

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub

; ) o o 0 TAK O NIE O odmawiam podania
etnicznej (w tym spotecznosci marginalizowane,

. informacji
s np. Romowie)
UCZESTNIKA Osoba bezdomna Iu!? dotknieta wykluczeniem z O TAK [ NIE
PROJEKTU dostepu do mieszkan . .
. e 0 TAK O NIE O odmawiam podania
Osoba z niepetnosprawnosciami . .
informacji

Specjalne potrzeby zwigzane z udziatem w
projekcie (np. dostepnos¢ sali, ttumacz PJM,
materiaty w powigkszonej czcionce) jesli
dotyczy

. L data rozpoczecia: ...l
Udziat w projekcie:

SZCZEGOLY data zakonczenia: ........................
WSPARCIA

(wypetnia _ _ data rozpoczecia: ..............counnenn.
koordynator Udziat we wsparciu:

projektu) data zakonczenia: ........................

Rodzaj wsparcia

OSWIADCZENIA UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI
Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze:

1.

spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu w projekcie okreslone w Regulaminie rekrutacji i
uczestnictwa w projekcie, w szczegdlnoSci zamieszkuje Ilub pracuje na terenie wojewodztwa
zachodniopomorskiego w rozumieniu przepisow Kodeksu cywilnego;

zapoznatem/am sie¢ z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie, akceptuje jego postanowienia i
zobowigzuje sie do ich przestrzegania

zostatem/am poinformowany/a, ze projekt jest wspoffinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza
Zachodniego 2021-2027;

nie korzystam w tym samym czasie z tozsamego wsparcia w innym projekcie wspétfinansowanym ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus;

zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng dotyczgcg przetwarzania danych osobowych (zatgcznik do
formularza);

zobowigzuje sie do przekazania informacji o swojej sytuacji po zakonczeniu udziatu w projekcie, w zakresie
niezbednym do monitorowania wskaznikéw oraz do niezwtocznego informowania o zmianie danych podanych w
formularzu;

dane podane w niniejszym formularzu sg zgodne z prawdg. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej
wynikajgcej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za sktadanie oswiadczenh niezgodnych z prawda.

miejscowosc, data czytelny podpis uczestnika/uczestniczki projektu

Wypetnia Beneficjent:

data wptywu formularza ... podpis 0SObY Przyjmujgce] ........covvveveiiniiiiiiieanans

DOKUMENT ZAWIERA DANE WRAZLIWE. WYDRUKUJ, WYPELNIJ | DOSTARCZ W SPOSOB BEZPIECZNY




