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Data wptyniecia

zgtoszenia Numer formularza

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY/REKRUTACYJNY

»Asystent Oséb Niepetnosprawnych na Opolszczyznie — Aglomeracja Opolska

do projektu

”»

nr FEOP.07.01-1Z2.00-0014/23

Realizowanego przez Polski Zwigzek Niewidomych Okreg Opolski w ramach

Funduszy Europejskich dla Opolskiego 2021-2027, priorytet 07 - Fundusze

Europejskie wspierajgce ustugi spoteczne i zdrowotne w opolskim, dziatanie

07.01 - Ustugi zdrowotne i spoteczne oraz opieka diugoterminowa

1 Dane osobowe osoby fizycznej uczestnika/czki projektu

Imie (imiona)

Nazwisko

Pte¢

[] Kobieta O Mezczyzna

PESEL

2 Adres zamieszkania i korespondencji uczestnika/czki projektu

Ulica

Nr domu / lokalu

Kod pocztowy

Miejscowosc¢

Gmina

Powiat

Wojewodztwo

3 Numery

telefonéw kontaktowych oraz e-mail uczestnika/czki projektu

Tel. kontaktowy

e-mail

4 Status na rynku pracy uczestnika/czki projektu w chwili przystapienia do projektu
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Osoba pracujaca:

Wykonywany zawdd

Zatrudniona/ny w

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

Osoba dtugotrwale bezrobotna O

Inne O

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedow pracy, w tym:

Osoba dtugotrwale bezrobotna O

Inne O

Osoba bierna zawodowo w tym

Osoba uczaca sie O
Osoba nieuczestniczgca w szkoleniu lub ksztatceniu O
Inne O

5 Wyksztatcenie uczestnika/czki projektu

Nizsze niz Podstawowe
(ISCED 0) O
Podstawowe -
(ISCED 1)
Gimnazjalne

O
(ISCED 2)
Ponadgimnazjalne (ISCED -
3)
Policealne

O
(ISCED 4)
Wyzsze (ISCED 5) O

6 Status uczestnika/uczestniczki projektu w chwili przystapienia do projektu

Osoba z orzeczeniem o stopniu niepetnosprawnosci, w

tym osoba z zaburzeniami psychicznymi o ktérych TAK O

mowa w ustawie z dn. 19 sierpnia 1994 r. o ochronie NIE O

zdrowia psychicznego oraz niepetnosprawnosciami [0 Odmowa podania informacji
sprzezonymi
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Jezeli TAK, to prosze o zaznaczenie odpowiedniego O lekki
stopnia niepetnosprawnosci oraz dostarczenie _
I umiarkowany

odpowiedniego orzeczenia lub inny dokument
poswiadczajgcy stan zdrowia H znaczny
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub TAK O NIE O
etnicznej 0 Odmowa podania informaciji
Osoba obcego pochodzenia TAK O NIE O

[0 Odmowa podania informacji
Osoba z panstwa trzeciego TAK O NIE O

[0 Odmowa podania informacji
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z TAK [ NIE O
dostepu do mieszkan
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (inne TAK O
niz wymienione powyzej) wymienionej w art. 7 ustawy NIE O
0 pomocy spotecznej z 12.03.2004r (patrz zatgcznik) [0 Odmowa podania informacji

Oczekiwania lub potrzeby
0SOby 76 SZCZEgOInymi |

potrzebami w tym z

niepetnosprawnosciami

Oswiadczam, ze:

- Wyrazam wole uczestnictwa w projekcie ,,Asystent Osob Niepelnosprawnych na
Opolszczyznie — Aglomeracja Opolska” nr FEOP.07.01-1Z.00-0014/23 Realizowanego przez
Polski Zwigzek Niewidomych Okreg Opolski

Zapoznatem/am sie z zasadami udziatu w w/w projekcie i wyrazam zgode na uczestnictwo w nim.

- Zostalem/am poinformowany/a o tym, ze projekt jest wspoétfinansowany ze srodkoéw Unii
Europejskiej oraz wspotfinansowany z budzetu Panstwa w ramach programu Fundusze
Europejskie dla Opolskiego 2021-2027.

- Spetniam kryteria kwalifikowalno$ci uprawniajgce do udziatu w projekcie ,,Asystent Oséb
Niepelnosprawnych na Opolszczyznie — Aglomeracja Opolska”

- Zapoznatem/am si¢ i akceptuje Regulamin uczestnictwa w projekcie.

- Dane zawarte w niniejszym formularzu sg zgodne z prawdg i zostatem/am pouczony/a o

odpowiedzialnosci prawnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.
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Wyrazam zgode na uzywanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku /wypowiedzi przez Polski

Zwiagzek Niewidomych Okreg Opolski:

- dla celow dziatan informacyjno -promocyjnych zwigzanych z realizacjg Projektu na stronie

internetowej projektu oraz w materiatach promocyjnych.

- Jednoczesnie oswiadczam, iz zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie

oswiadczen niezgodnych z prawdag.

Ww. potwierdzam wtasnorecznym podpisem:

Data i Czytelny podpis

uczestnika/czki projektu

Tylko formularze oryginalne w petni i poprawnie wypetnione beda brane pod

uwage przy ustalaniu listy uczestnikow projektu.

Imie i nazwisko osoby przyjmujgcej Formularz

Uwagi
wypetnia

personel

projektu:

Zakonhczenie udziatu osoby we TAK O NIE o
wsparciu zgodnie z zaplanowang dla

niej Sciezkg uczestnictwa

Powdd wycofania sie z proponowane;j

formy wsparcia

Warunkiem przystgpienia do projektu ,,Asystent Oséb Niepetnosprawnych na
Opolszczyznie — Aglomeracja Opolska” jest spetnienie kryterium formalnego tj.

posiadanie przez uczestnika orzeczenia o niepetnosprawnosci.
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