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Informacje o projekcie

Projekt pt. ,,Szansa dla wykluczonych — Dzienny Dom Opieki Medycznej w Busku-Zdroju” RPSW.09.02.03-26-
0005/19-00 jest realizowany przez FONTIA sp. z 0.0. ul. 1 Maja 1, 28-100 Busko-Zdr6j we wspotpracy
z Samodzielnym Publicznym Zespotem Opieki Zdrowotnej w Busku-Zdroju, ul. Sadowa 9, 28-100 Busko-Zdroj,
Projekt jest wspotfinansowany przez Unig Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Dane kandydata/kandydatki:

11001 (<P NazwWisKo...........ooviiiii, PESEL ...ooviiiiiiiiiieee,
wiek....... ple¢ K* M* ulica........ooooiiiiiiiiiiiiiii i nr domu...... nr lokalu ......
MICJSCOWOSC. vt ereeeienieneeeeiaraneannns kod pocztowy................. POCZta. ..o, gmina ..................
telefon kontaktowy.................ocl e-mail..................... wojewddztwo swigtokrzyskie, powiat buski
wyksztalcenie: [ _]niZsze niz podstawowe [ ]podstawowe [ ] gimnazjalne
[1ponadgimnazjalne [ Ipolicealne [wyzsze

[ osoba bezrobotna 1. Osoba nalezaca do mniejszosci | 2. Osoba bezdomna lub dotknigta
] zarejestrowana w ewidencji urzgdow | narodowej lub etnicznej, migrant, | wykluczeniem z  dostepu  do
] niezarejestrowana W ewidencji | osoba obcego pochodzenia mieszkah
urzedéw 0 TAK 0 TAK
[0 w tym dlugotrwale bezrobotna  NIE 0 NIE
(nieprzerwalnie przez ponad 12 . .
mies.) [J  odmawiam podania
informacji
[0 osoba bierna zawodowo 3. Osoba z 4. Osoba w innej niekorzystnej
71 inne niepelnosprawnosciami sytuacji spotecznej
] osoba uczgca sig 0 TAK 11 TAK, jakiej
0w tym osoba mieuczestniczaca |  NIE =~ | L
w ksztalceniu lub szkoleniu O odmawiam podania 1 NIE
informacji 7 odmawiam podania informacji
[1 osoba pracujaca zatrudniona w (dane podmiotu) | [1 rolnik
[1 pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej
....................................................... [1 pracownik osrodka wsparcia ekonomii spolecznej
(1 pracownik instytucji systemu wspierania rodziny
........................................................ i pieczy zastepczej
[ pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
(1 osoba pracujgca w administracji rzadowej 71 pracowni instytucji rynku pracy
[ osoba pracujgca w administracji samorzadowej 7 kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji
(1 inne ) spotecznej
[l osoba pracujaca w MMSP ] pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
[ osoba pracujaca w organizacji pozarzadowej [0 nauczyciel ksztalcenia zawodowego
[l osoba prowadzaca dziatalnos¢ na wiasny 7 nauczyciel wychowania przedszkolnego
rachunek [ nauczyciel ksztalcenia ogdlnego
[l osoba pracujaca w duzym przedsigbiorstwie " instruktor praktycznej nauki zawodu
1010 T

* Skresli¢ niewlasciwe
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Dodatkowe informacje/oczekiwana forma wsparcia/zgloszenie szczegélnych potrzeb w zwigzku

Z niepelnosprawnoscia:

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Deklaruje¢ udziat w projekcie ,,Szansa dla wykluczonych — Dzienny Dom Opieki Medycznej w Busku-
Zdroju” RPSW.09.02.03-26-0005/19-00.

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z regulaminem i zasadami udzialu w projekcie oraz spetniam
warunki udziatu w projekcie.

Oswiadczam, ze przystuguje mi prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2019 poz. 1373, z p6zn. zm.).
Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg aktualne i prawdziwe. Zostalam/em pouczona/y
0 odpowiedzialno$ci za sktadanie o§wiadczen niezgodnych z prawda.

. Zobowiagzuj¢ si¢ do przekazania danych po zakonczeniu Projektu potrzebnych do wyliczenia
wskaznikow rezultatu bezposredniego do 4 tygodni od zakonczenia udzialu w projekcie oraz
mozliwos$ci przysztego udziatu w badaniu ewaluacyjnym.

. Zostalam/em poinformowana/y, ze projekt jest realizowany w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swigtokrzyskiego na lata 2014-2020. Realizacja projektu jest
wspotfinansowana przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Data i podpis uczestnika/czki

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu pn. ,,Szansa dla wykluczonych — Dzienny Dom Opieki
Medycznej” RPSW.09.02.03-26-0005/19-00 o$wiadczam, ze nie korzystam ztego Samego typu
wsparcia w innych projektach wspotfinansowanych przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego.

Data i podpis uczestnika/czki



