Fundusze . . . .
icki 2B~ lubelskie Unia Europejska
E Europejskie " Shtafgj %yc‘r'ef Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

Zalacznik nr 1
do Regulaminu

FORMULARZ REKRUTACYJNY

w ramach projektu ,,Aktywni i sprawni — ustlugi spoleczne
dla mieszkancow polnocnej Lubelszczyzny”
realizowanego przez Gmine¢ Wisznice w partnerstwie z Wojewédzkim Szpitalem
Specjalistycznym w Bialej Podlaskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Lubelskiego na lata 2014-2020, wspoHinansowanego ze Srodkow Europejskiego
Funduszu Spolecznego OS$ Priorytetowa 11 Wlaczenie spoleczne Dzialanie,
Dzialanie 11.2 Ushugi spoleczne i zdrowotne

Nazwiska i imiona

Data urodzenia

Adres zamieszkania lub pobytu

Gmina

Powiat

Wojewodztwo

Obszar

[] wiejski
[ ] miejski

Adres do kontaktu / korespondencji

( Nalezy wypemi¢ tylko w sytuacji,
jezeli adres do kontaktu jest inny niz
adres zamieszkania podany w pozycji
nr 3)

Numer telefonu kontaktowego

Ple¢

[ ] kobieta
[ ] mezczyzna

Wiek w chwili przystapienia do
projektu

Adres email ( pole nieobowigzkowe)

Nr ewidencyjny PESEL

Miejsce pracy (wypelniaja osoby
pracujagce w momencie przystgpienia
do projektu)

[ ] nie dotyczy

Zawod




Wyksztalcenie

[ ] brak

[ ] nizsze niz podstawowe
[ ] podstawowe

[ ] gimnazjalne

[ ] ponadgimnazjalne

[ ] zawodowe

[ ] policealne

[] wyzsze

Status osoby na rynku pracy w chwili
przystapienia do projektu

[ ] nie dotyczy

[ ] bezrobotny/a (zarejestrowana w urzedzie pracy)
[ ] dlugotrwale bezrobotny/a w tym:

[ ] nieaktywny/a zawodowo

[ ] zatrudniony/a w tym:

[ ] rolnik

[ ] zatrudniony/a - samozatrudniony/a

[ ] zatrudniony/a w mikroprzedsigbiorstwie

[ ] zatrudniony/a w matym przedsicbiorstwie
[ ] zatrudniony/a w $rednim przedsigbiorstwie
[ ] zatrudniony/a w duzym przedsigbiorstwie
[ ] zatrudniony/a w administracji publicznej

[ ] zatrudniony/a w organizacji pozarzadowe;j
[ ] Odmowa podania informacji

Orzeczenie o niepetnosprawnosci

[ ] nie posiadam

[ ] posiadam

[ ] odmowa podania informacji
Osoba nalezagca do mniejszosci
narodowej lub etnicznej, emigrant, [] nie
osoba obcego pochodzenia [] tak

[ ] odmowa podania informacji

Osoba bezdomna lub  dotknigta
wykluczeniem z dostgpu do mieszkan

[ ] nie
[] tak

[ ] odmowa podania informacji

Osoba przebywajaca w gospodarstwie

domowym bez 0s6b pracujacych [] nie
[ ] tak

W tym: w gospodarstwie domowym z [ ] nie

dzie¢mi pozostajacymi na utrzymaniu [] tak

Osoba zyjgca w gospodarstwie

sktadajacym si¢ z jednej osoby [ ] nie

dorostej 1 dzieci pozostajacych na [ ] tak

utrzymaniu

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji

spotecznej (innej niz wymienione [] nie
[] tak

powyzej)

[ ] odmowa podania informacji




Oswiadczam, ze:

1.

2.

6.

Zostatem/lam poinformowany/a, ze projekt jest wspotfinansowany ze §rodkéw Unii Europejskiej w
ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz jest bezptatny.

Zapoznatem/-am si¢ z Regulaminem dzialalnosci wypoiyczalni Sprzetu rehabilitacyjnego,
pielegnacyjnego i wspomagajgcego w Domowym Szpitalu w ramach Projektu ”Aktywni i
sprawni —ushugi spoleczne dla mieszkancow poélnocnej Lubelszczyzny” i akceptuje jego
tresc.

Oswiadczam, iz spelniam kryteria kwalifikowalno$ci uprawniajagce do udziatu w projekcie
“Aktywni i sprawni — ustugi spoteczne dla mieszkancéw podinocnej Lubelszczyzny .
Oswiadczam, iz wyrazam / nie wyrazam* zgod¢ na wykorzystanie mojego wizerunku w celach
zwigzanych z promocja projektu ,,"Aktywni i sprawni — ustugi spoteczne dla mieszkancow
poinocnej Lubelszczyzny”.

Oswiadczam, iz mam $wiadomos¢, iz wszelkie dane dotyczace mojej osoby beda przetwarzane w
zbiorach: ZBIOR NR 1: Uczestnicy projektéw dofinansowanych z Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Lubelskiego 2014-
2020; ZBIOR NR 2: Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programow
operacyjnych.

Oswiadczam, iz zostalem poinformowany/a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie o$wiadczen
niezgodnych z prawda.

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych oswiadczen, oswiadczam, ze
informacje zawarte w niniejszej deklaracji s prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

DATA | PODPIS KANDYDATA/KANDYDATKI



