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Od aktywnosci do lepszej przysztosci - kompleksowa aktywizacja i integracja oséb
niewidomych i stabowidzacych - formularz zgtoszeniowy osoby z otoczenia

Wypehia Realizator Projektu:

Data przyjgcia zgloszenia

Osoba przyjmujaca zgloszenie

. . 0 Osobiscie O Przesytka kurierska
Sposob dostarczenia )
dokumentéw zgltoszeniowych O Poczty tradycyjng O Inny
O Poczta elektroniczng SPOSOD....c.eviiiiiiiii

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
do projektu pn. ,,Od aktywnosci do lepszej przyszlosci - kompleksowa aktywizacja i integracja
os6b niewidomych i stabowidzacych”

Prosimy o wypelnienie wszystkich p6l formularza czytelnie i drukowanymi literami

DANE OSOBOWE
osoby zglaszajacej che¢ udzialu w Projekcie / Uczestnika Projektu osoby z otoczenia

Imig¢ (imiona)

Nazwisko

Obywatelstwo

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Wiek w chwili przystapienia
do Projektu

[1 Kobieta

Plec
e L] Megzczyzna

Seria i numer dowodu
osobistego

Seria Numer

Data wydania dowodu
osobistego

Termin waznosci dowodu
osobistego

DANE KONTAKTOWE

Numer telefonu

Adres e-mail

Adres do korespondencji

wpisaé, jesli jest inny niz
adres zamieszkania
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Od aktywnosci do lepszej przysztosci - kompleksowa aktywizacja i integracja oséb
niewidomych i stabowidzacych - formularz zgtoszeniowy osoby z otoczenia

DANE DOTYCZACE WYKSZTALCENIA I KWALIFIKACJI

Status na rynku pracy w

chwili przystgpienia do
projektu

0 O o 0 O B

Osoba bierna zawodowo

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w PUP
Osoba bezrobotna zarejestrowana w PUP
Osoba pracujaca

Wykonywany zawod

Wyksztatcenie

O

[

Brak (brak formalnego wyksztatcenia)

Podstawowe (ksztatcenie ukonczone na poziomie
szkoty podstawowe;))

Gimnazjalne (ksztatcenie ukonczone na poziomie
szkoty gimnazjalnej)

Ponadgimnazjalne (ksztatcenie ukonczone na
poziomie szkoty $redniej lub zasadniczej zawodowej)

Policealne (ksztalcenie ukonczone na poziomie
wyzszym niz ksztatcenie ukonczone na poziomie
szkoly $redniej, ktore jednoczesnie nie jest
ksztalceniem wyzszym)

Wyzsze licencjackie (ksztalcenie ukonczone na
poziomie studiow wyzszych licencjackich)
Wyisze magisterskie (ksztatcenie ukonczone na
poziomie studidow wyzszych magisterskich)

Wyzsze doktoranckie (ksztalcenie ukonczone na
poziomie studidow wyzszych doktoranckich)

wed

ADRES ZAMIESZKANIA
lug przepisow Kodeksu Cywilnego

Wojewodztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Ulica

Numer budynku

Numer lokalu
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Od aktywnosci do lepszej przysztosci - kompleksowa aktywizacja i integracja oséb
niewidomych i stabowidzacych - formularz zgtoszeniowy osoby z otoczenia

INFORMACJE DODATKOWE

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej , 0 TAK
migrant, osoba obcego pochodzenia O NIE

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostgpu do 0 TAK
mieszkan 1 NIE

Osoba z niepelnosprawnosciami - TAK
T NIE

Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez 0s6b

. : o 0 TAK

pracujacych, w tym: w‘gospo'darstww dompwym z dzie¢mi © NIE
pozostajacymi na utrzymaniu

Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajacym si¢ z jednej 0 TAK
osoby dorostej i1 dzieci pozostajacych na utrzymaniu T NIE

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spolecznej (innej niz 0 TAK
wymienione powyzej) 1 NIE

Zostatem/zostatam poinformowany/a o tym, iz ztozenie Formularza zgtoszeniowego nie jest
réwnoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w Projekcie.

Oswiadczam, ze nie jestem osobg odbywajaca kary pozbawienia wolnosci.

Wyrazam zgod¢ na gromadzenie, przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
niniejszym formularzu dla potrzeb niezbednych do przeprowadzenia rekrutacji w ramach
Projektu ,,0d aktywnosci do lepszej przysztosci - kompleksowa aktywizacja i1 integracja osob
niewidomych i stabowidzacych”.

Podane dane osobowe beda przetwarzane na podstawie przepisow ustawy z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922, z p6zn. zm.) oraz
rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnegtrznych 1 Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w
sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw technicznych i
organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do
przetwarzania danych osobowych (Dz. U. z 2004 r. Nr 100, poz. 1024).

Oswiadczam, ze przedlozone przeze mnie powyzsze informacje sa zgodne ze stanem
faktycznym. Jestem $wiadoma/Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie
falszywego oswiadczenia.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
PROJEKTU"

Zalaczniki (wypelnia Realizator Projektu)
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Od aktywnosci do lepszej przysztosci - kompleksowa aktywizacja i integracja oséb
niewidomych i stabowidzacych - formularz zgtoszeniowy osoby z otoczenia

* X %

* oy *

TAK NIE

Lp. Nazwa zalacznika (dostarczono) | (nie dostarczono

Uwagi

Zatacznik numer 1 —
1. Oswiadczenie o miejscu 0 0
zamieszkania

Zatgcznik numer 2 — Deklaracja

2 Uczestnictwa w Projekcie - -
Zatgcznik numer 3 — Zgoda na
3. S 0 0
przetwarzanie wizerunku
4 Zgoda na przetwarzanie danych - -

osobowych
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Od aktywnosci do lepszej przysztosci - kompleksowa aktywizacja i integracja oséb
niewidomych i stabowidzacych - formularz zgtoszeniowy osoby z otoczenia

Zalacznik numer 1 do Formularza zgloszeniowego
Oswiadczenie o miejscu zamieszkania™

Oswiadczam, Ze ja nizej podpisany/PodPiSANA ...........ccccveeeruveeerireeiieesiiee e

Zamieszkuj¢ pod wskazanym ponizej adresem:

UTICA ..o Nrdomu ...oceevvvcnenn, nrlokalu ..........
MIEJSCOWOSE .evieniieeiiieiie et kod pocztowy .......ccceeeviverinnnne

00111 F ,

POWIAL. ..ttt et

RO 1A 076 721« P

Oswiadczam, ze przedlozone przeze mnie powyzsze informacje sa zgodne ze stanem
faktycznym. Jestem S$wiadoma/Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie
falszywego oswiadczenia.

Data i podpis skladajacego
oSwiadczenie

* Miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktorej ta osoba przebywa z
zamiarem statego pobytu (art. 25 Kodeksu Cywilnego).
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Od aktywnosci do lepszej przysztosci - kompleksowa aktywizacja i integracja oséb
niewidomych i stabowidzacych - formularz zgtoszeniowy osoby z otoczenia

Zalacznik numer 2 do Formularza zgloszeniowego
Deklaracja Uczestnictwa w Projekcie

Ja, 11Z€] podPiSANY/POAPISANA ......eerevieiiieiiieriieeiierieetteete et e steeteestaeebeesebeeteessaeenseessnesnseens
(nazwisko 1 imig¢)

Deklaruje udziat w Projekcie pn. ,,Od aktywnosci do lepszej przyszlosci - kompleksowa
aktywizacja i integracja osob niewidomych i slabowidzacych”, realizowanym na terenie
wojewodztwa zachodniopomorskiego przez Fundacj¢ Promocja Zdrowia petniacg role Lidera
oraz Fundacj¢ Ari Ari pelnigcg role Partnera , dofinansowanym ze $rodkéw Unii
Europejskiej w  ramach Regionalnego Programu  Operacyjnego  Wojewodztwa
Zachodniopomorskiego na lata 2014 — 2020,. Dziatanie 7.1 Programy na rzecz integracji osob
I rodzin zagrozonych ubostwem i/lub wykluczeniem spotecznym ukierunkowane na
aktywizacje spoleczno-zawodowa wykorzystujaca instrumenty aktywizacji edukacyjnej,
spotecznej, zawodowej oraz Budzetu Panstwa.

1. Os$wiadczam, ze zapoznalem / zapoznalam si¢ z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w
Projekcie

2. Oswiadczam, ze spetniam kryteria rekrutacyjne uprawniajace mnie do uczestnictwa w Projekcie., o
ktorych mowa w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie.

3. Zobowiazuje si¢ do systematycznego udziatu w formach wsparcia, do ktérych zostalam / zostatem
zakwalifikowana / zakwalifikowany.

4. Zobowiazuj¢ si¢ do kazdorazowego pisemnego potwierdzania swojej obecnosci na
indywidualnych i grupowych zajeciach, do ktoérych zostalem / zostalam zakwalifikowany /
zakwalifikowana, udziatu w badaniach ewaluacyjnych w trakcie realizacji Projektu oraz po jego
zakonczeniu.

5. Oswiadczam, ze zostatem / zostalam poinformowany / poinformowana o tym, ze Projekt zostat
dofinansowany ze $rodkow Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Zachodniopomorskiego.

6. Oswiadczam, ze zostalem / zostalam pouczony / pouczona o odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

Data i podpis skladajacego deklaracje
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Od aktywnosci do lepszej przysztosci - kompleksowa aktywizacja i integracja oséb
niewidomych i stabowidzacych - formularz zgtoszeniowy osoby z otoczenia

Zalacznik numer 3 do Formularza zgloszeniowego

Zgoda Uczestnika Projektu na przetwarzanie wizerunku

Ja, nizej podpisana/podpisany udzielam zgody:

Fundacji Promocja Zdrowia z siedzibg w Szczecinie (kod pocztowy 70-340) przy ulicy
Aleja Bohateroéw Warszawy 27, pelniacej role Lidera Projektu oraz Fundacji Ari Ari z
siedzibg w Bydgoszczy przy ulicy Tadeusza Boya-Zelenskiego 6/77, kod pocztowy 85 - 858,
petniacej role Partnera Projektu, do nieodwotalnego i nieodptatnego prawa wielokrotnego,
wykorzystywania: zdje¢ z moim wizerunkiem, nagran, wypowiedzi bez koniecznoS$ci
kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalanie, obrobke i
powielanie wykonanych zdj¢¢, nagran, wypowiedzi za posrednictwem dowolnego medium
wylacznie w celu zgodnym z prowadzong przez Fundacje dziatalno$cig i celami Projektu:
,,Od aktywnosci do lepszej przysztosci - kompleksowa aktywizacja i integracja os6b
niewidomych i stabowidzacych”, jednocze$nie zrzekam si¢ wszelkich roszczen (istniejacych
1 przysztych) w tym o wynagrodzenie z tytulu wykorzystywania mojego wizerunku, nagran,

wypowiedzi na potrzeby jak w oswiadczeniu.

Data

Czytelny podpis
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