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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

»~KOMPLEKSOWE UStLUGI REHABILITACJI ZDROWOTNEJ DLA OSOB
POTRZEBUJACYCH WSPARCIA W POWIECIE GLIWICKIM”

FORMULARZ NALEZY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI A ODPOWIEDNIE POLA

ZAZNACZYC ZNAKIEM X’

IMIONA |
NAZWISKO
PESEL
PLEC KOBIETA / MEZCZYZNA
MIEJSCE MIEJSCOWOSE: ...

ZAMIESZKANIA

L0 ] o
Nrdomu: ..., Nrlokalu: ...,
Kod pocztowy: ............cc.cee.e.

Wojewddztwo: ...

Powiat: ...

GMINa: ..o

Telefon KontaKtoWy: ... ...

WYKSZTALCENIE

O nizsze niz podstawowe - ISCED 0

o wyksztatcenie PODSTAWOWE - ISCED 1

o wyksztatcenie GIMNAZJALNE - ISCED 2

o wyksztatcenie ZAWODOWE/PONADGIMNAZJALNE- ISCED 3
o wyksztatcenie POLICEALNE - ISCED 4

o studia krotkiego cyklu (studium pomaturalne) - ISCED 5

o studia licencjackie lub ich odpowiedniki - ISCED 6

o studia magisterskie lub ich odpowiedniki - ISCED 7

o studia doktoranckie lub ich odpowiedniki - ISCED 8

STATUS
NA RYNKU PRACY
W MOMENCIE
PRZYSTAPIENIA
DO PROJEKTU

o Osoba bezrobotna zarejestrowana w urzedzie pracy, w tym:
o dtugotrwale bezrobotna

o Osoba bezrobotna niezarejestrowana w urzedzie pracy
o Osoba bierna zawodowo, w tym

O osoba nie uczgca sie

o osoba uczgca sie

o Osoba pracujgca, w tym:

o w administracji rzgdowej

w administracji samorzgdowe;j

W organizacji pozarzadowej

na wiasny rachunek

w MMSP

w duzym przedsiebiorstwie

Rolnik

Inne

i i i A o

“Kompleksowe ustugi rehabilitacji zdrowotnej dla os6b potrzebujgcych wsparcia w powiecie
gliwickim” - projekt realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego

Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014-2020 .
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OSWIADCZENIA | O$wiadczam, Ze jestem osobg niepetnosprawna:

o TAK

o NIE

W przypadku odpowiedzi TAK prosze o okreslenie stopnia
niepetnosprawnosci:

O znaczny

O umiarkowany

o lekki

Oswiadczam, ze dochdéd miesieczny na jedng osobg w moim
gospodarstwie:

O nie przekracza 528 zt

o przekracza 528zt

dla osoby samodzielnie gospodarujgcej dochdd nie przekracza
o nie przekracza 701 zt

o przekracza 701 zt

Ja, nizej podpisany/-a oswiadczam, ze:

[1 Zgtaszam cheé udziatu w Projekcie wspoffinansowanym ze Srodkéw Unii
Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Slagskiego na lata 2014-2020, pt. ,Kompleksowe ustugi rehabilitacji zdrowotnej
dla osob potrzebujgcych wsparcia w powiecie gliwickim”.

[l Zostatem/-am poinformowany/-a, ze Projekt ,Kompleksowe ustugi rehabilitaciji
zdrowotnej dla o0s6b  potrzebujgcych wsparcia w powiecie  gliwickim”
jest wspotfinansowany ze s$rodkéw Unii Europejskiej w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa  Slgskiego na lata 2014-2020
oraz realizowany jest w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

[1 Oswiadczam, ze obecnie nie korzystam z takiej samej formy wsparcia w innych
projektach realizowanych w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

L1 Wyrazam zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym. Akceptuje fakt,
ze ziozenie przeze mnie formularza zgtoszeniowego nie jest roéwnoznaczne

z zakwalifikowaniem do Projektu.

[ Oswiadczam, iz zapoznatem/-am sie z Regulaminem Projektu.

[l Zostatem/am poinformowany/a, Ze =zajecia mogg odbywaé sie w inngj
miejscowosci niz moje miejsce zamieszkania.

“Kompleksowe ustugi rehabilitacji zdrowotnej dla os6b potrzebujgcych wsparcia w powiecie

gliwickim” - projekt realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014-2020 .




Fundusze : - . ¥ 4
ze R lit Unia E k
ﬂ curopeiskic  puy BETEOPO 2 SlgsKie.  ..ntiuee

Program Regionalny

1 W przypadku zakwalifikowania sie do Projektu zobowigzuje sie do uczestnictwa
we wszystkich formach wsparcia okreslonych jako obowigzkowe.

[1 Deklaruje uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby
Projektu.

L] Zostatem/am poinformowany/a o mozliwo$ci odmowy podania danych wrazliwych.
[ Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z kodeksu Cywilnego)
za sktadanie oswiadczen niezgodnych 2z prawdg, niniejszym oswiadczam,
ze informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

L1 Wyrazam zgode na publikacje mojego wizerunku.

[0 Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Organizatora
Projektu Osrodek pod wezwaniem $w Jézefa w Gliwicach ul. Zygmunta Starego 19
44-100 Gliwice na potrzeby rekrutacji.

L] Oswiadczam, ze nie jestem wiezniem.

Wraz z formularzem zgtoszeniowym nalezy ztozy¢ kopie orzeczenia

0 niepetnosprawnosci.

IMIEJSCOWOSC | DATA/ ICZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/

“Kompleksowe ustugi rehabilitacji zdrowotnej dla os6b potrzebujgcych wsparcia w powiecie
gliwickim” - projekt realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014-2020 .



