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FUNDUSZ SPOLECZNY

CZLOWIEK - NAJLEPSZA INWESTYCJA

Deklaracja uczestnictwa w projekcie

Program Operacyjny Kapitat Ludzki
Priorytet VIII ,,Promocja integracji spotecznej”
Dziatanie 7.2. ,,Przeciwdziatanie wykluczeniu i wzmocnienie
sektora ekonomii spotecznej”
Poddziatanie 7.2.2 ,,Wsparcie Ekonomii Spofecznej”

DANE UCZESTNIKOW PROJEKTU (PRACOWNIKOW INSTYTUCJI),
KTORE OTRZYMUJA WSPARCIE W RAMACH EFS

Dane podstawowe (prosimy o wypetnienie wszystkich rubryk)

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢c | K | M | Wiek*
Nazwa Adres

instytucji instytucji

*w chwili przystgpienia do projektu

Adres zamieszkania (prosimy o wypetnienie wszystkich rubryk)

Miejscowosc¢ Kod pocztowy -
Ulica nr domu nr lokalu
Powiat Spetniam warunki kwalifikujgce mnie do udziatu w
projekcie, gdyz zamieszkuje na obszarze wsparcia,
Wojewddztwo tj. w wojewddztwie dolno$lgskim
miejski tak
Obszar
wiejski nie

Dane kontaktowe (prosimy o wypetnienie co najmniej jednej rubryki)

Telefon stacjonarny

Telefon komérkowy

Adres e-mail
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Wyksztatcenie (prosimy o zaznaczenie whasciwej rubryki)

brak

podstawowe

gimnazjalne
Wyksztatcenie

ponadgimnazjalne

pomaturalne

wyzsze

Informacje dodatkowe (prosimy zakresli¢ odpowiednie pole lub pola):

Oswiadczam, ze

sprawuje opieke nad
dzieckiem do lat 7 lub
osobg zalezng

naleze do mniejszosci
narodowej lub
etnicznej

jestem migrantem’

jestem osobg
niepetnosprawng®

TAK NIE TAK NIE TAK NIE TAK NIE

" oznacza osobe zmieniajgcg miejsce zamieszkania lub przesiedlong z innego miejsca zamieszkania.

8 w rozumieniu przepiséw o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych;
posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci.

Inne specjalne wymagania zwigzane z uczestnictwem w projekcie (prosze wymienic jakie)
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Jestem przedstawicielem (prosimy zakresli¢ odpowiednie pole w punkcie a) lub b):
a) podmiotu Ekonomii Spotecznej:
[0 spotdzielni socjalnej
[0 spotdzielni pracy
[0 spotdzielni inwalidéw i niewidomych
[0 organizacji pozarzgdowej
O podmiotu wymienionego w art.3 ustawy o pozytku publicznym i wolontariacie
jako (prosimy zakresli¢ odpowiednie pole):
O pracownik powyzszego podmiotu
[0 cztonek organizacji lub wtadz powyzszego podmiotu
[0 wolontariusz powyzszego podmiotu

b) podmiotu rynku pracy i pomocy spotecznej:
O instytucji rynku pracy

[ instytucji integracji i pomocy spotecznej

¢ WSPIERAMY SPOLDZIELNIE SOCJALNE ¢
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z przystgpieni€m 0O PrOJEKLU ..........ooiiiiiiiiie ettt ettt ettt e e e nae e
realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych.

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. administratorem tak zebranych danych osobowych jest Minister Rozwoju Regionalnego petnigcy funkcje Instytucji
Zarzadzajacej dla Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, majacy siedzibe przy ulicy Wspbinej 2/4,00-926
Warszawa.

2. Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art.23 ust.1 pkt 2 lub art.27 ust. 2 pkt 2ustawy z
dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. z 2002 r. Nr. 101 poz.926, ze zm.) —
dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki.

3. moje dane osobowe bedg przetwarzane wytacznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu
............................................................................................................. ,  ewaluacji, kontroli, monitoringu i
sprawozdawczos$ci w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki (POKL);

4. moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania instytucji wdrazajacej (Instytucji Posredniczacej 11
Stopnia)/Instytucji Posredniczacej — DolnoSlaskiemu Wojewodzkiemu Urzedowi Pracy, ul. Ogrodowa 5B, 58-306
Walbrzych, (nazwa i adres wiasciwej IP/1P2) beneficjentowi realizujgcemu
L) =] PRSP
............................................ oraz podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta uczestniczg w realizacji

............................................................................................. Moje dane osobowe mogg zostaC udostepnione firmom
badawczym realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej POKL, instytucji wdrazajacej (Instytucji Posredniczacej
Il stopnia)/Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta badania ewaluacyjne w ramach POKL oraz specjalistycznym
firmom realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej POKL lub instytucji wdrazajacej (Instytucji Posredniczacej 11
stopnia)/Instytucji Posredniczacej kontrole w ramach POKL

5. podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem mozliwosci
udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

6. mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania;

Ponadto:

a) bede uczestniczyt w badaniu ankietowym, ktére moze sie odby¢ w trakcie trwania Projektu, jak réwniez po jego
zakonczeniu;

b) Wyrazam zgode na wykorzystanie mojego wizerunku do celow projektowych, w szczeg6lnosci do promowania i
upowszechniania projektu na stronach internetowych, materiatach filmowych, w publikacjach itp.;

c) Oswiadczam, iz zostalem/-am poinformowany/-a, ze w.w. Projekt jest wspoffinansowany ze $rodkéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spofecznego, Program Operacyjny Kapitat Ludzki, Priorytet 7,
Dziatanie 7.2, Poddziatanie 7.2.2.;

Ja nizej podpisany potwierdzam prawdziwo$¢ podanych przeze mnie danych osobowych zawartych
w niniejszej Deklaracji, jak rowniez w innych dokumentach dotyczgcych Projektu.

Jednocze$nie zostatem/-am pouczony/-a oraz jestem Swiadomy/-a odpowiedzialnosci za sktadanie oSwiadczen nieprawdy
lub zatajenie prawdy.

Miejscowosc, data czytelny Podpis uczestnika projektu” *

W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby nieletniej o$wiadczenie powinno zostac podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU/NIE KORZYSTANIU Z TAKIEJ SAMEJ LUB PODOBNEJ FORMY
WSPARCIA W RAMACH EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOLECZNEGO

Oswiadczam, ze nie korzystatem(am)/korzystatem(am)** z takiej samej lub podobnej formy wsparcia
wspdtfinansowanego ze S$rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, ze

szczegblnym uwzglednieniem wsparcia z Priorytetu VII, Podziatanie 7.2.2.

Miejscowosc, data Podpis uczestnika projektu ™

** niepotrzebne skresli¢

Jesli Pan/Pani korzystat/a z takiej samej lub podobnej formy wsparcia wspétfinansowanego ze $rodkéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, ze szczeg6lnym uwzglednieniem wsparcia

z Priorytetu VII, Podziatanie 7.2.2. prosze napisac z jakiej:

Ja nizej podpisany potwierdzam prawdziwo$¢ podanych przeze mnie danych osobowych zawartych
w niniejszej Deklaracji, jak rowniez w innych dokumentach dotyczacych Projektu.
Jednoczes$nie zostatem/-am pouczony/-a oraz jestem Swiadomy/-a odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen

nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Miejscowosc, data Podpis uczestnika projektu ™

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby nieletniej o$wiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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Wypetnia pracownik Profektu ................c.ccouvvveeiieiiesiiaissssisssisssiisanins

Instytucja RCWIP FRES FAL Cwp PUP Watbrzych

Szczeg6ty udzielonego wsparcia:

Doradztwo Data rozpoczecia Data zakonczenia
udziatu w projekcie udziatu w projekcie

Poradnictwo zawodowe

Praca socjalna

Staze/praktyki/przygotowanie zawodowe

Szkolenia/warsztaty/kursy

Studia I i/lub Il stopnia Zakonczenie udziatu osoby we wsparciu zgodnie
z zaplanowang dla niej Sciezkg uczestnictwa

Studia podyplomowe

Zatrudnienie socjalne

Zatrudnienie subsydiowane

Srodki na zatozenie spoétdzielni socjalnej TAK NIE

Inne
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