Fundusze . - . i 4
; Rzeczpospolita Unia Eurcpejska
E FE'fgng'?nEReggsil:::ny - Polska // S la S kl e . Europejski Fundusz Spoteczny
Zalacznik nr 1 do Regulaminu naboru uczestnikow projektu

FOR ARZ 7 ZE

Ja nizej podpisany/a

(imig i nazwisko),

zamieszkaty/a (dekladny adres zamieszkania)
urodzony/a _ _ — =19 I (data urodzenia, dziefi-miesiac-rok), NI Pesel
nr telefonu email

oSwiadczam, Ze jestem zainteresowany/a uczestnictwem w projekcie ,, Aktywna integracja w powiecie
rybnickim” realizowanego w ramach osi priorytetowej IX Wlaczenie Spoleczne, dzialanie 9.1. Aktywna
Integracja, poddziatanie 9.1.6. Program aktywnej integracji os6b i grup zagrozonych wykluczeniem spotecznym
— projekty OPS i PCPR realizowanego w okresie od 01.01.2018r. do 31.12.2020r.

Oswiadczam. e spelniam nastepujgce kryteria:

Posiadane orzeczenie | W Stopniu: [ lekkim [] umiarkowanym [] znacznym

© stopniu

niepetnosprawnosci* lub

[ |1 grupa inwalidzka/[ ] II grupa inwalidzka/[ ] III pa inwalidzka

[] 01-U (uposiedzenie umyslowe) [] 07-S (choroby ukiadu oddechowego i krazenia)
Przyczyna
niepemosprawnosei® [ ] 02-P (choroby psychicame) [[] O8-T (choroby ukladu pokarmowego)
[[] 03-L (zaburzenia glosu, mowy i choroby shichu) [J09-M (choroby ukladu moczowo pleiowego)
[[] 04-O (choroby narzadu wzroku) [] 10-N (choroby neurologiczne)
[] 05-R (uposledzenie narzadu ruchu) []11-1 (inne, w tym: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia
enzymatyczne, choroby zakaime i odezwierzece,  zeszpecenia,
[]06-E (epilepsja) choroby ukladu krwiotwérczego)
[] 12-C catosciowe zaburzenia rozwoju
Status na rynku pracy* | [] nieaktywny zawodowo [] bezrobotny [] aktywny zawodowo
W b zarejestrt:wany_w Powiatowym W tym:
[ ] uczacy sie: Urzedzie Pracy [] zatrudniony

[ | samozatrudniony

(nalezy podaé nazwe szkoly)

[ nie uczacy sie




Zamieszkuje obszar* | [ ] miejski [] wiejski

Wyksztalcenie® [Jbrak [] podstawowe [] gimnazjalne [] ponadgimnazjalne [ | pomaturalne [] wyzsze
Opicka nad dzie¢mi do
lat 7 lub opiekanad | [] tak [] nie
osoba zalezng'*

* wstawi¢ znak ,, X" we wlasciwym migjscu

Posiadam opiekuna prawnego/kuratora:  tak / nie (odpowiednie podkreslic)

Jesli dotyczy: imig i nazwisko opiekuna Prawnego/ KUTAOTA: .......coeioaeeesiemmmmrbnnunssennnrsn s s e e

Miejsce zamieszkania:

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie darnych osobowych zawartych w niniejszym formularzu do potrzeb procesu
rekrutacji uczestnikow projekiu.
2. Niniejszym oswiadczam, iz dane zawarte w formularzu zgloszeniowym sq zgodne z prawdaq.

Miejsce i data

Czytelny podpis wnioskodawey lub opiekuna prawnego lub kuratora

' Pod tym okresleniem rozumie sig fakt posiadania przez uczestnika projektu pod opicka dziecka do lat 7 lub osoby zaleznej,
zgodnie z definicja zawarta w Ustawie o Promocji i Zatrudnienia i Instytucjach Rynu Pracy (Dz. U. z dnia 01.05.20144)




