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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU
»Sciezki mozliwosci. Poznajemy $wietokrzyskie”
(prosze wypetnic przez wstawienie znaku , X", bgdz uzupetnienie tresci)

1 DANE OSOBOWE
LIl L s -t)-ll
Nazwisko Imie Data urodzenia (dzien-miesigc-rok)
a [ TTTTTITTITITTITIT] sa[ ] se.[ ] se. [ [ [ [T [TT[TT]]
Miejsce urodzenia Pte¢ (M, K) Wiek (petne lata) PESEL

6. Wyksztatcenie: (Prosze wstawic¢ znak X przy wybranej pozycji)

[ nizsze niz podstawowe [ podstawowe [ gimnazjalne [ ponadgimnazjalne [ policealne [
wyzsze

Il. ADRES ZAMIESZKANIA

ANEEEEEEEEEEEEEREEEEEEEEEEE e EEEn
Miejscowos¢ Ulica Nr budynku Nr lokalu

s [ ]-00 0y ey PP g

Kod pocztowy Wojewddztwo Powiat

o [ [ [ [T [TTTTITITIT]]

Gmina

lll. DANE KONTAKTOWE (obowigzkowo)

w [ [ [T [[T]]]]

Nr telefonu E-mail

IV. OSWIADCZENIA UCZESTNIKA

Odczuwam potrzebe rozwoju kompetencji podstawowych. Uwazam, ze moje
kompetencje spoteczne, cyfrowe, rozumienia i tworzenia informacji,
umiejetnosci matematyczne znajdujg sie na niewystarczajgcym poziomie i
chciatbym je rozwija¢ poprzez udziat w projekcie.

Otak O nie

Jestem osobg bezdomng zgodnie z art. 6 pkt 8 ustawy z 12.03.2004 r. o
pomocy spotecznej, tj. nie zamieszkuje w lokalu mieszkalnym w rozumieniu
przepisdw o ochronie praw lokatorow i mieszkaniowym zasobie gminy i nie Otak O nie
jestem zameldowana na pobyt staty, w rozumieniu przepisow o ewidencji
ludnosci, lub nie zamieszkuje w lokalu mieszkalnym i nie jestem zameldowana
na pobyt staty w lokalu, w ktérym nie ma mozliwosci zamieszkania

Jestem o0sobg z niepetnosprawnosciami, tj. posiadam orzeczenie o
niepetnosprawnosci albo orzeczenie o lekkim lub umiarkowanym lub znacznym
stopniu niepetnosprawnosci okreslonym w przepisach o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (orzeczenie Otak Onie
0 niepefnosprawnosci/o  stopniu  niepetnosprawnosci lub  dokument
poswiadczajgcy stan zdrowia wydany przez lekarza, tj. orzeczenia o stanie
zdrowia lub opinie nalezy dotqczy¢ do Formularza Zgtoszeniowego)
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Posiadam stopien niepetnosprawnosci: U lekki I umiarkowany

[ znaczny
Jestem osobg bezrobotng Otak Onie
W tym: ] osoba zarejestrowana w

ewidencji urzeddw pracy
[ osoba niezarejestrowana w
ewidencji urzedéw pracy

Jestem osobg dtugotrwale bezrobotng Otak Onie

Jestem osobg bierng zawodowo (tj. ani nie pracuje, ani nie jestem bezrobotna,
nie poszukuje i nie jestem gotowa/y do podjecia pracy)

(do formularza zgtoszeniowego nalezy dotqczyé zaswiadczenie z Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych lub potwierdzenia wygenerowane z Platformy Ustug
Elektronicznych ZUS, potwierdzajgce status osoby jako osoby biernej
zawodowo w dniu jego wydania - wazne 30 dni)

Otak Onie

W tym: [ osoba uczgca lub ksztatcaca sie
U inne

Jestem osobg zatrudniong (Zaswiadczenie z miejsca pracy nalezy dotqczy¢ do

(] O ni
Formularza Zgtoszeniowego). tak ne

Prosze zaznaczy¢ znakiem ,X” kategorie, ktdra Pana/i dotyczy):

o rolnik / domownik rolnika

0O samozatrudniony

O zatrudniony w mikroprzedsiebiorstwie — zatrudniajgcym ponizej 10 oséb

O zatrudniony w matym przedsiebiorstwie — zatrudniajagcym od 10 do 49 osdb

O zatrudniony w Srednim przedsiebiorstwie — zatrudniajgcym od 50 do 249 oséb
O zatrudniony w duzym przedsiebiorstwie — zatrudniajgcym powyzej 250 oséb

O zatrudniony w organizacji pozarzadowej

O zatrudniony w administracji publicznej

Jestem zatrudniony w zawodzie:

Nazwa zaktadu pracy :

Jestem osobg nalezgcg do mniejszosci narodowych lub etnicznych, w tym
spotecznosci marginalizowanych takich jak Romowie Otak Onie

Jestem osobg nalezgcag do kategorii obywateli panstw trzecich, tj. obywateli
krajéw spoza UE, bezpanstwowcow zgodnie z Konwencjg o statusie
bezpanstwowcow z1954 r. i oséb bez ustalonego obywatelstwa.

(nalezy dostarczy¢ dokument upowazniajgcy do pobytu i pracy, np. wiza, karta Otak Onie
pobytu - czasowego, statego lub rezydenta dtugoterminowego UE - Iub
dokument potwierdzajgcy objecie ochrong)

Jestem osobg obcego pochodzenia

(nalezy dostarczy¢ dokument upowazniajqgcy do pobytu i pracy, np. wiza, karta
pobytu - czasowego, statego Ilub rezydenta dfugoterminowego UE - lub Otak Onie
dokument potwierdzajgcego objecie ochronq, dokumentu potwierdzajgcego
tozsamosc i obywatelstwo).

Czy posiada Pani / Pan specjalne potrzeby wynikajagce np. z
niepetnosprawnosci, ktére nalezy zapewnic podczas udziatu w projekcie? Cltak  Clnie
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Jesli tak, prosze wskazac:

FORMY WSPARCIA REALIZOWANE W RAMACH PROJEKTU:

W ramach projektu zaplanowano dla kazdego Uczestnika / Uczestniczki:

»

Y V VYV

Doradztwo zawodowe, diagnozujgce potrzeby edukacyjne
Warsztaty edukacyjne

Egzamin kompetencji

Wizyta studyjna

Deklaruje udziat w warsztatach (mozna wskaza¢ jeden rodzaj warsztatéw — znak ,X”):

[0 Warsztaty edukacji spotecznosciowej Gutwin

[0 Warsztaty edukacji spotecznosciowej — Czestocice
[J Warsztaty "Swietokrzyskie umiejetnosci"

[0 Warsztaty "Eko-szansa"

1 "Smart senior w Swiecie nowoczesnych technologii"
[0 Warsztaty "Moje miejsce na ziemi"

Oswiadczam i przyjmuje do wiadomosci, iz:

1.

Zapoznatem/am sie z zasadami udziatu w Projekcie zawartymi w Regulaminie uczestnictwa w Projekcie pn. ,Sciezki
mozliwosci. Poznajemy Swietokrzyskie”.

Zostatam(em) poinformowana(y), ze ww. Projekt jest dofinansowany przez Unie Europejskg w ramach Funduszy
Europejskich dla Swietokrzyskiego.

Jestem Swiadomal(y), ze ztozenie ww. dokumentéw nie jest réwnoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w
Projekcie oraz, ze ztozone dokumenty nie podlegajg zwrotowi.

Zostatam(em) poinformowana(y), o obowigzku przekazania danych po zakoriczeniu projektu potrzebnych do
wyliczenia wskaznikdw rezultatu bezposredniego (np. status na rynku pracy, udziat w ksztatceniu lub szkoleniu) do 4
tygodni od zakonczenia udziatu w projekcie oraz przysztego udziatu w badaniu ewaluacyjnym, zgodnie z zakresem
danych okreslonych w Wytycznych dotyczgcych monitorowania postepu rzeczowego realizacji programoéw na lata
2021-2027.

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Fundacja Akademia Inicjatywy i Rozwoju, adres: Sudét
109D, 27-400 Ostrowiec Swietokrzyski, nr tel.: 513 840 622 NIP: 6612381539, KRS: 0000889216, REGON:
388427491.

2) Podane przez Panig/Pana dane osobowe bed3a przetwarzane w celach:

- przeprowadzenia rekrutacji uczestnikéw do projektu — ,Sciezki mozliwosci. Poznajemy $wietokrzyskie” -
realizacji zadania w interesie publicznym (na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e RODO),

- niezbednym do wypetnienia obowigzkéw prawnych cigzacych na administratorze (na podstawie art. 6 ust 1
lit. c RODQ, art. 9 ust. 2 lit. g RODO, art. 10 RODO),

- Niezbednym do wykonania umowy o dofinansowanie lub do podjecia dziatan przed zawarciem umowy (na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO).
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3) Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie
administratora w zakresie realizowanych przez niego obowigzkéw oraz w zwigzku z zawartymi umowami, a
takze innym podmiotom lub organom upowaznionym do pozyskania Pani/Pana danych na podstawie przepiséw
prawa, w tym podmiotom o ktérych mowa w art. 87 i 89 ust 1 ustawy z dnia 28.04.2022 r. o zasadach realizacji
zdan finansowanych ze srodkéw europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027, organom Komisji
Europejskiej.

4)  Pani/Pana dane beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji projektu, a nastepnie przez okres
przewidziany dla archiwizacji dokumentéw wchodzgcych do narodowego zasobu archiwalnego.

5) Jezeli podstawg przetwarzania danych osobowych sg art. 6 ust 1 lit ¢, art. 9 ust 2 lit g, art. 10 RODO, przystuguje
Pani/Panu prawo dostepu do Pani/Pana danych oraz uzyskania ich kopii, prawo do sprostowania danych,
prawo do ograniczenia przetwarzania danych, Jezeli natomiast podstawg prawng przetwarzania danych jest art.
6 ust. 1 lit. b RODO, posiada Pani/Pan dodatkowo prawo do usuniecia danych z zastrzezeniem wyjatkow
wynikajgcych z tego przepisu.

6) Ma Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych (adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa) gdy uzna Pani/Pan ze przetwarzania danych osobowych
Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy RODO.

7) Podanie Pani/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym, ich niepodanie uniemozliwi realizacje
celéw przetwarzania.

8) Pani/Pana dane nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego, ani do organizacji miedzynarodowe;j.

9) Pani/Pana dane nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu o ktérym
mowa w art. 22 ust 1i 4 RODO.

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub
zatajenie prawdy niniejszym oswiadczam, ze ww. dane sg zgodne z prawda.

Data i czytelny podpis osoby sktadajgcej Formularz Zgtoszeniowy

POTWIERDZENIE ZGODNOSCI DANYCH
Potwierdzam zgodnos$¢ danych zawartych w pkt. 1-3 na podstawie dowodu osobistego Uczestniczki/Uczestnika (do wgladu).

Miejscowosc Data Czytelny podpis osoby weryfikujgcej dane
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