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Projekt wspatfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spoltecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020

Zafgcznik nr 2 do Regulaminu Realizacji Projektu

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY/RODZIC
(prosze wypetni¢ przez wstawienie znaku X", badz uzupefnienie tresci)

. DANE PODSTAWOWE

ALt PP d-0 -0l
Nazwisko Imie Data urodzenia (dzier-miesigc-

rok)

4T TTTTITTTITITT] sa[ ] sb.[ | sc. [ [ [ [ [ [T [[T/[]
Miejsce urodzenia Ple¢ (M, K) Wiek (petne lata) PESEL

Il. ADRES ZAMIESZKANIA

e [ [T T TIITTTIPTI ORI T I ITTITPTITTI I LTI LT T
Migjscowos¢ Ulica Nrbudynku  Nrlokalu
e L)-00 0y LD PP PPl LI PT T TTT]
Kod pocztowy Wojewddztwo Powiat
8Ll [ [ [ 11}
Gmina
9. Miejsce zamieszkania *Wies **Miasto
(prosze wstawi¢ X w odpowiedniej pozycji)

*Obszar wiejski — teren pofoZzony poza granicami administracyjnymi miast — obszary gmin wiejskich oraz cze$¢
wiejska (lezgca poza miastem) gminy miejsko-wiejskiej
** Obszar miejski — miasta, gminy migejskie oraz cze$¢ miejska gminy miejsko-wiejskiej-

. DANE KONTAKTOWE (obowigzkowo)

o [ T[T T]]]

Nr telefonu Email

Iv. DANE DODATKOWE

11.Wyksztalcenie (Prosze wstawi¢ znak X przy wybranej pozycji)
o podstawowe o gimnazjalne o ponadgimnazjalne o policealne o wyzsze

V. INFORMACJE DODATKOWE

12. Czy jest Pan(i) osoba z niepetnosprawnosciami ?
o tak i posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu: o lekkim o umiarkowanym o znacznym
o nie
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Projekt wspétfinansowany ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swigtokrzyskiego na lata 2014-2020

13. Czy jest Pan(i) osoba zyjaca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujacych?
otak o nie
w tym:
zyjaca w gospodarstwie domowym z dzieckiem z niepetnosprawnoscia intelektualna?
otak onie
zyjaca w gospodarstwie domowym z wiecej niz 2 dzieci?
otak onie

14. Czy jest Pan(i) osoba samotnie wychowujaca dziecko/dzieci?
otak onie

15. Czy ktos z Pana(i) domownikéw jest osoba uzalezniong (np. od alkoholu, narkotykéow, substancji
psychoaktywnych...)?
o tak o nie

16. Czy sprawuje Pan(i) opieke nad dzieckiem do 7 lat lub osobe zalezng?
otak onie

17. Czy Pana(i) rodzina jest rodzing =zagrozong ubdéstwem i wykluczeniem spolecznym przezywajaca
trudnos$ci w wypeinianiu funkcji opiekuriczo-wychowawczej ze wzgledu na wychowywanie dziecka z
niepetnosprawnoscia intelektualna, kwalifikujaca sie lub korzystajaca ze swiadczenn z pomocy spolecznej
zgodnie z ustawa z dnia 12.03.2004 r. o pomocy spotecznej?

otak onie

18. Czy jest Pan(i) osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan?
otak onie
19. Czy nalezy Pan(i) do mniejszosci narodowej lub etnicznej, jest migrantem lub osoba obcego

pochodzenia?
otak onie

VI. INFORMACJE O SYTUACJI ZAWODOWEJ

20. Oswiadczam, Ze jestem osobg zatrudniona:
£ 1 o nie

jesli tak
(prosze zaznaczy¢ kategorie, ktéra Panali dotyczy znakiem ,,X”):

o rolnik / domownik rolnika

o samozatrudniony

o zatrudniony w mikroprzedsiebiorstwie ~ zatrudniajgcym ponizej 10 oséb

o zatrudniony w matym przedsiebiorstwie — zatrudniajgcym od 10 do 49 osob

o zatrudniony w $rednim przedsiebiorstwie — zatrudniajgcym od 50 do 249 oséb
o zatrudniony w duzym przedsiebiorstwie — zatrudniajacym powyzej 250 oséb

o zatrudniony w organizacji pozarzadowej

o zatrudniony w administracji publicznej

*wpisa¢ nazwe Zakiadu Pracy

Projekt pn. ,,,,Utworzenie Swietlicy Terapeutycznej w Kurozwekach dla oséb z niepetnosprawnoscia intelektualng”
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Projekt wspotfinansowany ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swigtokrzyskiego na lata 2014-2020

21. Oswiadczam, Ze jestem osoba (prosze zaznaczy¢ kategorie, ktora Panali dotyczy znakiem ,,X”):
o Bezrobotna, zarejestrowang w PUP,

0 Bezrobotng, niezarejestrowang w PUP,

o Bierng zawodowo - niepracujgca, nieposzukujgca pracy, uczaca sie,

o Bierng zawodowo - niepracujacg, nieposzukujgca pracy, nie uczacg sie.

22. O$wiadczam, iz naleze do jednej z wymienionych ponizej grup:
w odpowiedni kwadrat wpisa¢ znak , x"

1) o osoby lub rodziny zagrozone ubéstwem i wykluczeniem spotecznym doswiadczajgce wielokrotnego wykluczenia
spotecznego rozumianego jako wykluczenie z powodu wiecej niz jednej z przestanek, o ktérych mowa w rozdziale 3
pkt. 156 Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wigczenia spotecznego (...)

2) o osoby zagrozone ubdstwem i wykluczeniem spotecznym zamieszkujace obszary poddane rewitalizacji wskazane
w gminnych programach rewitalizacji.

3) o osoby lub rodziny korzystajgce z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020 (PO P2).

23. Jakich korzysci oczekuje Pan(i) uczestniczac w Projekcie (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz)?

o poprawa funkcjonowania mojej rodziny

o dostep do konsultacji i porad prawnych

o nabycie wiedzy i umiejetnosci wychowawczo-opiekunczych

o dostep do specjalistycznych konsultacji i terapii psychologicznych
o umozliwienie terapii w grupach wsparcia

Poo oD

24. Prosze krétko opisaé powody, dla ktérych zdecydowalt/a sie Pan(i) na udziat w Projekcie.

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu pn. ,,Utworzenie Swietlicy Terapeutycznej w Kurozwekach dla oséb z
niepetnosprawnoscig intelektualng” oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz: '
1. Zapoznatem/am sie z zasadami udziatu w Projekcie zawartymi w Regulaminie realizacji Projektu pn.
,Utworzenie Swietlicy Terapeutycznej w Kurozwekach dla 0séb z niepetnosprawnoscig intelektualng”;
2. Zostatam(em) poinformowana(y), ze ww. Projekt jest wspdifinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej
(Europejskiego Funduszu Spotecznego);
3. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie imienia, nazwiska, adres
zamieszkania, numer telefonu, adres mailowy, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdélne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 w celu uczestnictwa w projekcie
pn. ,Utworzenie Swietlicy Terapeutycznej w Kurozwekach dla 0séb z niepetnosprawnoscig intelektualng”
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Projekt wspétfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020

planowanym do realizacji przez Polskie Stowarzyszenie na rzecz Oséb z Niepetnosprawnoscig Intelektualng
Koto w Staszowie w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego na lata
2014-2020;

4. Wyrazam zgode na wykorzystywanie i upowszechnianie mojego wizerunku przez Polskie Stowarzyszenie na
rzecz Osob z Niepelnosprawnoscig Intelektuaing Kolo w Staszowie w materiatach zdjeciowych,
audiowizualnych i prezentacjach na potrzeby realizowanego ww. Projektu, prowadzonej dziatalnosci oraz
informacji i promocji Europejskiego Funduszu Spotecznego i zrzekam sie wszelkich roszczen z tytutu
wykorzystywania go na potrzeby podane w niniejszym o$wiadczeniu; ponadto méj wizerunek moze zosta¢
udostepniony innym podmiotom w celu realizacji zadan zwigzanych z monitoringiem, ewaluacja
i sprawozdawczoscig w ramach RPSW.09.02.00;

5. Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych, ktdre odbedg sie w trakcie realizacji ww. Projektu i po
jego zakonczeniu;

6. Jestem swiadoma(y), ze ztozenie ww. dokumentéw nie jest rbwnoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu
w ww. Projekcie oraz, ze ztozone dokumenty nie podlegajg zwrotowi;

7. Zostatam(em) poinformowana(y) o mozliwosci udziatu w formach wsparcia w ramach ww. Projektu;

8. Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ziozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy niniejszym o$wiadczam, ze ww. dane sg zgodne z prawda.

9. Oswiadczam, iz na dzien sktadania Formularza Zgtoszeniowego do projektu pn. ,Utworzenie Swietlicy
Terapeutycznej w Kurozwekach dla oséb z niepetnosprawnoscia intelektualna’ nie korzystam z tego
samego typu wsparcia w innych Projektach wspoétfinansowanych przez Unie Europejskg w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis osoby sktadajgcej Formularz Zgtoszeniowy
(imig i nazwisko)

VI. POTWIERDZENIE ZGODNOSCI DANYCH - przez pracownika PSONI Kolo w Staszowie.

Potwierdzam zgodno$¢ danych zawartych w pkt. | i Il na podstawie dowodu osobistego Uczestniczki /
Uczestnika Projektu okazanego mi do wgladu.

Miejscowosé Data Czytelny podpis pracownika PSONI Koto w Staszowie

v-ce PRZEWODNICZACA
Z , Kot

E wa(‘Ma,chnic a
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