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FORMULARZ ZGELOSZENIOWY UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
»AKTYWNI SAMODZIELNI mieszkaricy powiatéw: bialostockiego, bielskiego,
hajnowskiego, siemiatyckiego i wysokomazowieckiego”

UPRZEJMIE PROSIMY O CZYTELNE WYPEENIENIE RUBRYK WIELKIMI LITERAMI
I ZAZNACZENIE KRZYZYKIEM ODPOWIEDNIEGO KWADRATU

1. Dane podstawowe

Nazwisko Imie (imiona)
0 podstawowe [ gimnazjalne
Data urodzenia Wyksztalcenie | [ ponadgimnazjalne (Srednie)
[] policealne [1 wyzsze
PESEL Plec -/ kobieta
[J mezczyzna

2. Dane kontaktowe

Kod pocztowy - Miejscowosc
Nr domu /
Uli
ea lokalu
Wojewo6dztwo Powiat
Gmina Adres e-mail
Tel.

Tel. stacjonarny

komérkowy

3. Preferowane wsparcie w ramach projektu

[0 SPAWACZ MIG/MAG

[0 PRACOWNIK ADMINISTRACYJNO-BIUROWY

[ SIOSTRA PCK - OPIEKUN OSOBY STARSZE] I NIEPELNOSPRAWNE]

(1 KURS BARMAN IiII STOPNIA

1 korzystam z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-
2020 (PO PZ)
U korzystam ze wsparcia O$rodka Pomocy Spolecznej
U kwalifikuje sie do objecia wsparciem pomocy spolecznej, ze wzgledu
na (wystarczy odznaczenie jednej cechy):

[ ubostwo/ [ sieroctwo /| bezdomnost
4. KRYTERIA [ niepetnosprawnos¢ /11 dtugotrwatg lub ciezkq chorobe
REKRUTACYJNE U przemoc w rodzinie U inne (wskazane w art. 7 ustawy o pomocy

(prosze zaznaczy¢ whasciwe) spolecznej, wskazacjakq: ...............................L. )

U jestem osoba bezrobotna zarejestrowang w Powiatowym Urzedzie
Pracy (wylacznie tzw. Il profil pomocy)

[] jestem osoba niesamodzielng - ze wzgledu na podeszly wiek,
niepelnosprawnosé lub stan zdrowia

[1 jestem osoba bez doswiadczenia zawodowego

[ jestem osobg w wieku 15- 30 lat

[] mieszkam na terenie wiejskim
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5. Specjalne potrzeby [1 druk materiatéw powiekszong czcionka

[1 przestrzen dostosowana do niepelnosprawnosci ruchowych
0 zapewnienie ttumacza jezyka migowego

[J inne:

wynikajace z
niepelnosprawnosci i/lub
stanu zdrowia (prosze

zaznaczy¢ wilasciwe)

Ja, nizej podpisana(y),

(adres zamieszkania: miejscowos¢, ulica, numer domu/mieszkania, kod)
Oswiadczam, iz

1. wszystkie dane zawarte w Formularzu zgloszeniowym sg zgodne z prawda;

2. zapoznalem/am sie oraz akceptuje warunki Regulaminu Rekrutacji;

3. jestem zainteresowany/a wzieciem udzialu w projekcie: ,AKTYWNI SAMODZIELNI
mieszkaficy =~ powiatow:  bialostockiego,  bielskiego,  hajnowskiego,  siemiatyckiego
i wysokomazowieckiego”;

4. zamieszkuje na terenie powiatéw: bialostockiego / bielskiego / hajnowskiego / siemiatyckiego/
wysokomazowieckiego;

5. zostalem/am poinformowany, iz Projekt jest wspoétfinansowany ze srodkéw Europejskiego
Funduszu Spolecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Podlaskiego na lata 2014-2020.

Miejscowos¢, data Czytelny Podpis
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Janizej podpisana/y ........coooiiiiiiiiiii , oswiadczam, ze:

1) Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym tzw. danych wrazliwych [tj.
danych okreslonych w art. 27 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.
z2002 Nr 101, poz. 926 z pdézn. zm.) w przypadku realizowanego projektu sa to wylacznie dane
wskazane w punkcie 4 i 5] w celu udzialu w procesie rekrutacji do projektu , AKTYWNI
SAMODZIELNI mieszkaricy powiatéw: bialostockiego, bielskiego, hajnowskiego, siemiatyckiego
i wysokomazowieckiego” wspélfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewo6dztwa Podlaskiego na lata 2014-2020.

2) Zostalem/am poinformowany/a o prawie wgladu do moich danych oraz ich poprawiania zgodnie
z art.24 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz.
926 z po6zn. zm.). Przekazanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest
réwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu.

3) Mam prawo dostepu do treéci swoich danych i ich poprawiania.

Miejscowosé, data Czytelny Podpis

BIURO PROJEKTU: Open Education Group Sp. z o.o. ul. Modlifiska 1, 15-066 Biatystok
tel. 85-869-11-69, fax. 85-869-11-70, e-mail: aktywni-samodzielni@caritas.pl




