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Europejskie

Program Region

Zalacznik nr 1a do

Formularz Zgloszeniowy Kandydata/Kandydatki na Uczestnika/Uczestniczke Projektu moze byé wypetniony
elektronicznie (czcionka wielkosci minimum 10) lub odrgcznie (czytelnie) w jezyku polskim i czytelnie podpisany
imieniem i nazwiskiem w wyznaczonych miejscach. W przypadku oséb niepelnoletnich wymagany jest podpis
opiekuna prawnego. Warunkiem rozpatrzenia formularza jest wypelnienie wszystkich wymaganych pol. Nalezy
zaznaczy¢ znakiem ,,X” odpowiednie kratki w przypadku pdl do wyboru (np. tak, nie). Kazde pole powinno by¢

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

Mazowsze.

serce Polski

alny

Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w zakresie Asysty rodzinnej

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU
,,Sami-dzielni”

wypelnione (zaznaczone tak lub nie).

Zlozenie formularza zgloszeniowego nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem si¢ do Projektu.

Czes¢ I A — dane Kandydata/Kandydatki do udzialu w Projekcie

Dane osobowe

Imie (imiona)

Nazwisko
PESEL I
Data urodzenia
Adres zamieszkania | Miasto Warszawa Dzielnica
Kod pocztowy | -1 | | [ Ulca
Nr domu Nr lok.

Dane kontaktowe

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Adres do korespondencji
(jezeli jest inny niz adres
zamieszkania)

Piecza zastepcza

Nazwa i numer szkoty oraz klasa, do ktorej uczeszcza uczen/ uczennica
( w przypadku os6b niepetnoletnich)

Wyksztalcenie
(nalezy zaznaczy¢ X
przy odpowiedniej
pozycji)

Brak

Brak formalnego wyksztatcenia

Podstawowe
Ksztalcenie ukonczone na poziomie szkoly podstawowej

Ponadpodstawowe
Ksztalcenie ukoficzone na poziomie szkoly $rednie j(wyksztalcenie $rednie lub zasadnicze zawodowe)

Policealne
Ksztalcenie ukonczone na poziomie Wyzszym niz ksztalcenie na poziomie szkoty $redniej, ktore
jednoczesnie nie jest wyksztalceniem wyzszym

Wyisze

Pelne i ukonczone wyksztatcenie na poziomie wyzszym (licencjat, magisterium lub rownorzedne)

Czes¢ IB — dane Rodzica/Opiekuna prawnego Kandydata/Kandydatki do udzialu w Projekeie (w przypadku

0s6b niepelnoletnich)

Dane osobowe Imi¢ (imiona)
Nazwisko
PESEL I
Data urodzenia
Adres zamieszkania Miasto Warszawa Dzielnica
Kod pocztowy | -1 | | | Ulca
Nr domu Nr lok.
e | MiAsTO - \
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Dane kontaktowe Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Adres do korespondencji
(jezeli jest inny niz adres
zamieszkania)

Cze$¢ 11 Pani/Pana oczekiwania dotyczace uczestnictwa w Projekcie

Ktére z dzialan Wsparcie asystenta rodziny

Wpl)ineloby na Warsztaty opiekunczo-wychowawcze

wyrownywanie . .. X R X

deficytow Zapewnienie opieki dla dziecka do 3 r.z. podczas udziatu w warsztatach
opiekunczo- Udziat w grupie wsparcia

wychowawczych Indywidualne zajecia dla dzieci (np. terapeutyczno-wspierajace, logopedyczne,
Pani/Pana rodziny | reedukacyjne)

(mozna zakresli¢ wigcej Inne jaki a?
niz jedno) ' '

Chce uzyskac¢ wsparcie dla swojej rodziny.

Chcee nauczyc si¢ lepiej dbac o dzieci/rodzing.

Chce, aby moje dzieci miaty wlasciwie zagospodarowany czas wolny.

Dlaczego chee Chce zapewni¢ swoim dzieciom pomoc W rozwoju i nauce.

Pani/Pan - — - :

dolaczy¢ do Nie chce, aby moje dzieci trafity do pieczy zastgpczej.

Projektu? Chce nawiaza¢ kontakty z innymi rodzinami przezywajacymi podobne problemy
(mozna opiekunczo-wychowawcze.

zakresli¢ wigcej niz - s . .

jedng odpowieds) Prosze krotko opisaé, dlaczego mamy wybra¢ Pana/Pania

Czesé 111 Oswiadczenia Kandydata/Kandydatki do Projektu

TAK NIE

Oswiadczam, Jestem osoba nieaktywng zawodowo dluzej niz 12 miesiecy
ze: lub 6 miesiecy w przypadku osob do 25. r.z, niezarejestrowang
(nalezy w ewidencji Urzedu Pracy
zaznaczy¢ X | Jestem osobg nieaktywna zawodowo krdcej niz 12 miesiecy
przy lub 6 miesiecy w przypadku os6b do 25. r.z, niezarejestrowang
odpowiednigj w ewidencji Urzedu Pracy
pozycji) Jestem osobg bezrobotng zarejestrowana w ewidencji UP

dluzej niz 12 miesiecy lub 6 miesiecy w przypadku os6b do

25. 1.7

Jestem osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji UP
krocej niz 12 miesigcy lub 6 miesigcy w przypadku osob do
25. 1.2

Jestem 0soba bierng zawodowa (studentka/studentem, 0sobg
na urlopie wychowawczym)

Jestem 0sobg uczaca sie

Przerwatem/Przerwatam nauke

Jestem 0sobg pracujaca

Korzystam ze wsparcia oferowanego przez stacjonarne
instytucje i organizacje, m.in.: Osrodek Pomocy Spoteczne;j,
Placowka opiekunczo-wychowawcza, Placowka wsparcia
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| dziennego, Ognisko wychowawcze, itp. | | |

ODMOWA

DANE DODATKOWE TAK NIE PODANIA
DANYCH

Jestem  czlonkiem  mniejszosci  narodowej/etnicznej/
migrantem/osoba obcego pochodzenia

Jestem osoba z niepetnosprawnos$cia

Jestem 0sobg bezdomng lub dotknigta wykluczeniem z dostgpu
do mieszkan.

Jestem osoba zyjaca w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej
(inne niz wymienione powyzej).

JA NIZEJ PODPISANY/A ,

OSWIADCZAM, ze:

1. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie informacji niezgodnych z prawda,
wynikajacej z art. 233 § 1 oraz art. 297 Kodeksu karnego i przyjmuj¢ do wiadomosci, ze informacje
te moga podlega¢ weryfikacji przez upowaznione instytucje.

2. Dane zawarte w Formularzu Zgloszeniowym, w tym wszystkie oswiadczenia sg zgodne

z prawda.
3. Zapoznalem/am si¢ z postanowieniami Regulaminu uczestnictwa w projekcie ,,.Sami-dzielni”, akceptuje
jego postanowienia, spetniam kryteria uczestnictwa okreslone w nim

i w przypadku zakwalifikowania si¢ do udziatu w projekcie zobowiazuje si¢ do jego bezwzglednego
przestrzegania.

4. Deklaruj¢ swoj udziat w projekcie ,,Sami-dzielni”, w przypadku zakwalifikowania mnie do udziatu w
nim.

5. Deklaruj¢ uczestnictwo w okreslonych dla mnie formach wsparcia w projekcie, rownoczesnie
zobowiazuje si¢, iz w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w Projekcie niezwlocznie poinformuje
o tym fakcie Organizatora Projektu.

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym do
przeprowadzenia procesu rekrutacji zawartych w Formularzu Zgloszeniowym do Projektu ,,Sami-
dzielni”, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz. Urz. UE L 119 04.05.2016, str. 1) i o$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z klauzula informacyjna
stanowiacg zalacznik do Formularza Zgtoszeniowego.

7. Zostalem/am poinformowany/a o wspoifinansowaniu projektu ,Sami-dzielni” ze $rodkoéw
Europejskiego  Funduszu Spofecznego w ramach Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Mazowieckiego 2014-2020.

8. Zostalem/am poinformowany/a na etapie sktadania dokumentéw rekrutacyjnych do powyzszego
projektu o mozliwos$ci odmowy podania danych wrazliwych dotyczacych mojego statusu spotecznego
(niepetnosprawnosci, przynaleznosci narodowej lub etnicznej, faktu bycia migrantem, osobg obcego
pochodzenia lub pozostawania w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej).

Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki

Warszawa dnia W przypadku sktadania o$wiadczenia przez osobg niepetnoletnia

powinno ono by¢ podpisane rowniez przez rodzica/opiekuna
prawnego.
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