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Formularz zgłoszenia osoby do uczestnictwa w projekcie
„Zintegrowany system wsparcia ekonomii społecznej”

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

	Dane uczestnika

	1
	Imię (imiona)


	

	2
	Nazwisko


	

	3
	Płeć
	· Kobieta

· Mężczyzna

	4
	Wiek w chwili przystąpienia do projektu
	

	5
	PESEL
	

	6
	Wykształcenie
	· Brak (brak formalnego wykształcenia)

· Podstawowe

· Gimnazjalne

· Ponadgimnazjalne (wykształcenie średnie lub zasadnicze)

· Pomaturalne

· Wyższe

	7
	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka nad osobą zależną
	· Tak

· Nie

	Dane teleadresowe uczestnika

	8
	Ulica


	

	9
	Numer domu
	

	10
	Numer lokalu
	

	11
	Miejscowość


	

	12
	Obszar
	· Obszar (teren) miejski

· Obszar (teren) wiejski

	13
	Kod pocztowy
	

	14
	Województwo
	

	15
	Powiat
	

	16
	Telefon stacjonarny
	

	17
	Telefon komórkowy
	

	18
	Adres poczty elektronicznej (e-mail)
	

	Informacje o zatrudnieniu 

	19
	Zatrudniony w:
	· Mikroprzedsiębiorstwie

· Małym przedsiębiorstwie

· Średnim przedsiębiorstwie

· Dużym przedsiębiorstwie

· Administracji publicznej

· Organizacji pozarządowej

	20
	Nazwa i adres miejsca zatrudnienia (ulica, numer budynku, lokalu, kod pocztowy, miejscowość, województwo):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	21
	Zajmowane stanowisko:  ……………………………………………..



	22
	Jestem osobą zatrudnioną na stanowisku pracownika socjalnego jako
(jeśli dotyczy, proszę zaznaczyć wybraną opcję poniżej):
[image: image3.emf]          główny specjalista
          starszy specjalista pracy socjalnej
          koordynator
          specjalista pracy socjalnej
          starszy pracownik socjalny
          pracownik socjalny
          aspirant pracy socjalnej


……………………






…………………………….

Miejscowość, data






Podpis uczestnika projektu

Deklaracja uczestnictwa w projekcie

„Zintegrowany system wsparcia ekonomii społecznej”

Deklaruję chęć uczestnictwa w projekcie „Zintegrowany system wsparcia ekonomii społecznej” realizowanym w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, Priorytet I „Zatrudnienie i integracja społeczna”, Działanie 1.2 „Wsparcie systemowe instytucji pomocy i integracji społecznej” współfinansowanym przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

Jednocześnie oświadczam, że:

1. Informacje zawarte w formularzu zgłoszenia osoby do uczestnictwa w projekcie są zgodne z prawdą.

2. Jestem pouczony/a i świadomy/a odpowiedzialności cywilnej za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.

3. Zostałem/am poinformowany/a, że w/w projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.
4. Zapoznałem/am się z Regulaminem korzystania ze wsparcia szkoleniowo – doradczego oraz doradztwa indywidualnego objętego działaniami 4.17.1 i 4.18 w ramach projektu „Zintegrowany system wsparcia ekonomii społecznej”.  

5. Spełniam kryteria kwalifikowalności uczestnictwa w projekcie „Zintegrowany system wsparcia ekonomii społecznej”, tj. jestem pracownikiem instytucji kwalifikującej się w ramach jednej z poniżej wymienionych grup.

Grupy kwalifikowane do wsparcia w projekcie to:

a) Instytucje pomocy i integracji społecznej i ich pracownicy;

b) Instytucje runku pracy i ich pracownicy;

c) Organizacje pozarządowe i instytucje ES zajmujące się statutowo problematyką pomocy i integracji społecznej i ich pracownicy;

d) Pracownicy administracji publicznej działający bezpośrednio w obszarze pomocy i integracji społecznej.

Oświadczenie uczestnika projektu o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

W związku z przystąpieniem do projektu „Zintegrowany system wsparcia ekonomii społecznej” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że:

1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Instytucja Zarządzająca dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki - Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, ul. Wspólna 2/4, 00-926 Warszawa;
2) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „Zintegrowany system wsparcia ekonomii społecznej”, ewaluacji, kontroli, promocji, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

3) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom wyłącznie w celu udzielnie wsparcia, realizacji projektu „Zintegrowany system wsparcia ekonomii społecznej”, ewaluacji, kontroli, promocji monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

4) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu;

5) mam prawo dostępu do treści swoich danych do swoich danych i ich poprawiania.

……………………






…………………………….

Miejscowość, data






Podpis uczestnika projektu
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