KAP'TAL LU DZKI UNIA EUROPEJSKA B0l 8
N EUROPEJSKI * ok
NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI FUNDUSZ SPOLECZNY 5 * *
Projekt ,,Opiekun — Twdj nowy zawéd”
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
PROJEKT: ,,Opiekun — Twdj nowy zawéd”
PODDZIALANIE 7.2.1. PROGRAMU OPERACYJNEGO KAPITAL LUDZKI: , Aktywizacja zawodowa i spoteczna oséb zagrozonych wykluczeniem spotecznym"
DANE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI
Nazwisko
Imie
PESEL Wiek w chwili Kobieta Meiczyzna  Opieka nad dzieémi do lat 7
przystepowania do projektu lub opieka nad osobg zalezng

DANE KONTAKTOWE
Ulica
Nr domu Nr lokalu Kod pocztowy Obszar zamieszkania: Wiejski Miejski
Miejscowos¢
Powiat
Wojewdédztwo
Telefon stacjonarny Telefon komérkowy
Adres poczty elektronicznej (e-mail)
DANE DODATKOWE
Wyksztatcenie (Wstaw X przy wtasciwej odpowiedzi): Stopien niepetnosprawnosci (Wstaw X przy wtasciwej odpowiedzi):
Brak Ponadgimnazjalne? Lekki
Podstawowe Pomaturalne? Umiarkowany
Gimnazjalne Wyisze Znaczny

1 Ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty sredniej (wyksztatcenie srednie lub zasadnicze zawodowe).

2 Ksztatcenie ukoriczone na poziomie wyzszym niz na poziomie szkoty $redniej, ktére jednoczesnie nie jest wyksztatceniem wyzszym.
Biuro Projektu:

Polski Zwigzek Niewidomych Okreg Kujawsko-Pomorski

ul. Powstancéw Wielkopolskich 33, 85-090 Bydgoszcz

tel./fax: 52 34132 81
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Projekt ,,Opiekun — Twdj nowy zawéd”
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu:

Tak
Bezrobotny3:
Nie
w tym: Osoba dfugotrwale bezrobotna
Tak
Nieaktywny zawodowo*:
Nie
w tym Osoba uczaca sie , ksztatcaca
Tak
Zatrudniony:
Nie
Rolnik

Samo zatrudniony

Zatrudniony w mikro przedsiebiorstwie

w tym Zatrudniony w matym przedsiebiorstwie

Zatrudniony w srednim przedsiebiorstwie

Zatrudniony w duzym przedsiebiorstwie

Zatrudniony w administracji publicznej

Uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci z powédztwa cywilnego za sktadania oswiadczen niezgodnych z prawda
oswiadczam, ze zawarte informacje sg zgodne z prawda®

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU

WYPELNIA REALIZATOR PROJEKTU

o0 Doradztwo TAK | NIE

0 Poradnictwo zawodowe
0O Praca socjalna
0 Staze/praktyki/przygotowanie zawodowe

Przynaleznos$¢ do grupy docelowej zgodnie ze Szczegétowym
Opisem Priorytetow Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki
2007-2013 /zatwierdzonym do realizacji Planem Dziatania/

Rodzaj przyznanego wsparcia: o Szkolenia/warsztaty/kursy twierd d lizacii whioski dofi )
- ) zatwierdzonym do realizacji wnioskiem o dofinansowanie
O Zatrudnienie socjalne y !
0O Zatrudnienie subsydiowane Przynaleznos$¢ do mniejszosci narodowej lub etnicznej
O Inne

Fakt bycia migrantem

Zakonczenie udziatu w projekcie

. L, o TAK o NIE Fakt bycia osoba niepetnosprawng
zgodnie z zaplanowang Sciezka:
Fakt bycia osobg niepetnosprawng
przez uczestnika/uczestniczke Data i podpis osoby dokonujacej
zweryfikowano na podstawie weryfikacji:
przedtozonego orzeczenia nr/kod®
Data rozpoczecia udziatu w projekcie: Data zakoriczenia udziatu w projekcie:

3 0soba niezatrudniona, zdolna i gotowa do podjecia pracy, zarejestrowana w Urzedzie Pracy jako bezrobotna lub poszukujaca pracy, nieuczaca sie w szkole.

4 Osoba w wieku 18-64, niezatrudniona, ktdra jednoczesnie nie zalicza sie do kategorii bezrobotni (np. niezdolni do pracy, uczacy sie).

5 Uczestnik/uczestniczka projektu ponosi odpowiedzialno$¢ za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda. W zwigzku z tym, w przypadku ztozenia oswiadczenia
niezgodnego z prawdg Realizatorowi Projektu przystuguje roszczenie w drodze powddztwa cywilnego.
6 Wpisac kod niepetnosprawnosci wedtug orzeczenia.

Biuro Projektu:

Polski Zwigzek Niewidomych Okreg Kujawsko-Pomorski

ul. Powstancéw Wielkopolskich 33, 85-090 Bydgoszcz

tel./fax: 52 34132 81
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Projekt ,,Opiekun — Twdj nowy zawéd”
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu ,Opiekun — Twdj nowy zawdd” oswiadczam, ze przyjmuje do

wiadomodci, iz:

1) administratorem moich danych osobowych jest Minister Infrastruktury i Rozwoju petnigcy funkcje Instytucji
Zarzadzajacej dla Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, majgcy siedzibe przy ul. Wiejskiej 2/4, 00-926
Warszawa;

2) podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2
ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926,

ze zm.) - dane osobowe s3 niezbedne dla realizacji Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki,

3) moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu ,, Opiekun —
Twéj nowy zawdd”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczo$ci w ramach Programu Operacyjnego

Kapitat Ludzki (POKL),

4) moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Wdrazajgcej/Instytucji PosSredniczacej -
Regionalnemu Os$rodkowi Polityki Spotecznej w Toruniu, Beneficjentowi realizujgcemu projekt — Liderowi
Partnerstwa - Polskiemu Zwigzkowi Niewidomych Okreg Kujawsko-Pomorski, z siedzibg przy ul. Powstancow
WiIkp. 33, 85-090 Bydgoszcz, Partnerowi — Oddziatowi Kujawsko-Pomorskiemu Polskiego Zwigzku Gtuchych, z
siedzibg przy ulicy Bernardyniskiej 3, 85-029 Bydgoszcz oraz podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta
uczestnicza w realizacji projektu.

Moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione firmom badawczym realizujgcym na zlecenie Instytucji
Zarzadzajgcej POKL, Instytucji Wdrazajgcej/Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta badania ewaluacyjne w
ramach POKL oraz specjalistycznym firmom realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej POKL lub Instytucji
Wdrazajgcej/Instytucji Posredniczacej kontrole w ramach POKL;

5) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwosci

udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

6) mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

DATA | MIEJSCOWOSC CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU

Biuro Projektu:

Polski Zwigzek Niewidomych Okreg Kujawsko-Pomorski
ul. Powstancéw Wielkopolskich 33, 85-090 Bydgoszcz
tel./fax: 52 34132 81
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Projekt ,,Opiekun — Twdj nowy zawéd”
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

OSWIADCZENIE SPEENIANIA KRYTERIOW KWALIFIKOWALNOSCI
1. Oswiadczam, ze spetniam ponizsze warunki (zaznacz wtasciwe):
O jestem osobg niezatrudniona:
O a) bezrobotng” O b) nieaktywng zawodowo?
O jestem osobg w wieku aktywnosci zawodowej (18-64 lata),

O zamieszkuje teren wojewddztwa kujawsko - pomorskiego,

2. Oswiadczam, ze jestem: zagrozony/a wykluczeniem spotecznym z powodu® (zaznacz wtasciwe):

1. ubodstwa;

2. sieroctwa;

3. bezdomnosci;

4. bezrobocia;

5. niepetnosprawnosci;

6. dtugotrwatej lub ciezkiej choroby;

7. przemocy w rodzinie;

8. potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci;

9. bezradnosci w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego, zwtaszcza w
rodzinach niepetnych lub wielodzietnych;
10. braku umiejetnosci w przystosowaniu do zycia mtodziezy opuszczajgcej placdwki opiekuiczo-wychowawcze;

11. trudnosci w integracji osob, ktdre otrzymaty status uchodzcy;

12. trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego;

13. alkoholizmu lub narkomanii;

14. zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;

15. kleski zywiotowej lub ekologiczne;j.

3. Oswiadczam, ze nie jestem uczniem (stuchaczem) szkoty dziennej, studentem studiéw dziennych oraz nie jestem
ubezpieczony/-a w KRUS.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci z powédztwa cywilnego za sktadania oswiadczen niezgodnych z prawda.

Oswiadczam, ze zawarte informacje sg zgodne z prawda

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU

7 Osoba niezatrudniona, zdolna i gotowa do podjecia pracy, zarejestrowana w Urzedzie Pracy jako bezrobotna.

8 Osoba w wieku 18-64, niezatrudniona, ktéra jednoczesnie nie zalicza sie do kategorii bezrobotni (np. niezdolni do pracy, uczacy sie).
° Zgodnie z art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2004 r. Nr 64 poz. 593 z pdzn. zm.).

Biuro Projektu:

Polski Zwigzek Niewidomych Okreg Kujawsko-Pomorski

ul. Powstancéw Wielkopolskich 33, 85-090 Bydgoszcz

tel./fax: 52 34132 81
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Projekt ,,Opiekun — Twdj nowy zawéd”
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

OSWIADCZENIE DO CELOW PODATKOWYCH

[\ E Y ALY G MR 11 ]2 - PR

Nazwisko rodowe...............ccoviiiiiiiiiiiicee e, Obywatelstwo..............ccoeeiiiiiiie e

Data urodzenia..............cccvveeiiiiiiee e Miejsce urodzenia.............ccoeeeiiiciiiii i
DOWOA 0SODIStY (SEIIA i NUMEK).......co ittt e et e e e ta e e e tee e e beeesssaeeseeeesssaeessseesansesasseesnseessaeeans
Numer telefonu............cccocoieiiiiiiie e,

Prosze o przekazywanie naleznosci na rachunek bankowy o numerze:

StOPIEN NIEPEINOSPIrAWNOSCE: .......c.ocviiiieee ettt s te st et st e s e s et et et eseaaeete st stesessessentabeesaesersaseaaeateseesessessensansansasenes

Oddziat NFZ:

*0Oswiadczam, ze:

[] jestem bezrobotnym/a,
[] jestem osobg nieaktywng zawodowo,

[] jestem emerytem/rencistg, nr $wiadczenia emerytalnego/rentowego:

*OSWIADCZAM, ZE W PRZYPADKU ZAISTNIENIA JAKICHKOLWIEK ZMIAN W INFORMACJACH ZAWARTYCH W POWYZSZYM OSWIADCZENIU,
POWIADOMIE O TYM FAKCIE POLSKI ZWIAZEK NIEWIDOMYCH OKREG KUJAWSKO-POMORSKI W NIEPRZEKRACZALNYM TERMINIE 7 DNI OD
DNIA ZAISTNIENIA ZMIANY

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Polski Zwigzek Niewidomych Okreg Kujawsko-Pomorski (zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29

sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych- Dz. U. Nr 101 z 2002 r. poz. 926 z pdzniejszymi zmianami)- w celach podatkowych.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU

Biuro Projektu:

Polski Zwigzek Niewidomych Okreg Kujawsko-Pomorski
ul. Powstancéw Wielkopolskich 33, 85-090 Bydgoszcz
tel./fax: 52 34132 81
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Projekt ,,Opiekun — Twdj nowy zawéd”
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA INFORMOWANIE NT. FORMY | PODSTAWY ZATRUDNIENIA

(imie i nazwisko)

Niniejszym oswiadczam,

iz przystepujac do projektu ,Opiekun — Twdj nowy zawdd”, zobowigzuje sie w trakcie realizacji projektu, tj.
01.08.2014 do 30.09.2015, informowac Polski Zwigzek Niewidomych Okreg Kujawsko-Pomorski o fakcie
podjecia zatrudnienia (na podstawie umowy o prace lub umowy cywilno-prawnej) lub zatozenia

dziatalnosci gospodarczej, jego formie i podstawie oraz dostarczyé:

a) w przypadku oséb, ktére podjety zatrudnienie, zaswiadczenie z miejsca zatrudnienia oraz
kserokopia umowy, ktére bedg potwierdzaty, ze w okresie realizacji projektu i/lub 3 miesigce po
jego zakonczeniu, tj. do 31.12.2015 ., kontynuowano zatrudnienie przez okres co najmniej 3
miesiecy oraz, ze wysoko$¢ otrzymywanego wynagrodzenia jest réowna lub wyzsza od
minimalnego wynagrodzenia brutto obowigzujgcego na dzien rozpoczecia realizacji projektu, tj.
1680,00 ztotych brutto, lub
b) w przypadku oséb, ktére zatozyly dziatalno$¢ gospodarcza — wypis z rejestru ewidencji
gospodarczej, a po 3 miesigcach od zatozenia dziatalnosci - wydruk z Centralnej Ewidencji i
Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej.
W przypadku, kiedy okres wymaganych 3 miesiecy zatrudnienia przypadnie rdwniez na czas po zakonczeniu
projektul?, zobowigzuje sie w okresie do 3 miesiecy od daty zatrudnienia dostarczyé do Polskiego Zwigzku

Niewidomych Okreg Kujawsko-Pomorski odpowiednie zaswiadczenia.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU

10 Dotyczy sytuacji, gdy osoba podjeta zatrudnienie w trakcie realizacji projektu, trwato ono réwniez w ciggu 3 miesiecy po
zakonczeniu projektu.

Biuro Projektu:

Polski Zwigzek Niewidomych Okreg Kujawsko-Pomorski
ul. Powstancéw Wielkopolskich 33, 85-090 Bydgoszcz
tel./fax: 52 34132 81




