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DEKLARACJA UCZESTNICTWA  
w projekcie:  

„Kierunek praca” 
współfinansowanym przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 

Nr projektu: POKL.07.04.00-24-015/12 
 

Priorytet VII Promocja integracji społecznej 
Działanie 7.4 Niepełnosprawni na rynku pracy 

W ramach projektu zostanie objętych wsparciem 45 osób z niepełnosprawnością 
 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

(nazwisko i imię beneficjenta) 
 

 

DEKLARUJĘ SWÓJ UDZIAŁ W PROJEKCIE: „Kierunek praca” i jednocześnie: 

 
1. Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a, że projekt: „Kierunek praca”, jest współfinansowany ze 

środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego. 
2. Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem projektu: „Kierunek praca” i akceptuję jego 

postanowienia. 
3. Przyjmuję do wiadomości, że złożenie formularza zgłoszeniowego nie jest jednoznaczne z przyjęciem mnie 

do projektu. 
4. Mam świadomość, że w przypadku zaakceptowania mojego zgłoszenia do udziału w projekcie jestem 

zobowiązany/a do uczestnictwa we wszystkich zaproponowanych działaniach. 

5. Mam świadomość, że ograniczona ilość osób może zostać przyjęta do projektu.  
6. O kwalifikacji do projektu poinformowany/a zostanę pisemnie lub osobiście w terminie do 15 lipca 2013.  

W przypadku nie zakwalifikowania się do projektu nie będę wnosił/a żadnych roszczeń ani zastrzeżeń. 
 
 
 
 
 

 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                               _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

             Miejscowość i data                       podpis kandydata 
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OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU  

 

 

W związku z przystąpieniem do projektu pn. „Kierunek praca” oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż: 

1) administratorem moich danych osobowych jest Minister Rozwoju Regionalnego pełniący funkcję Instytucji 
Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, mający siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 
Warszawa. 

2) podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 
ustawy 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 są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki 

3) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „Kierunek 
praca”., ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki 
(POKL); 

4) moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania: 

- Instytucji Pośredniczącej – Urzędowi Marszałkowskiemu Województwa Śląskiego, ul Ligonia 46, 40-037 

Katowice;  

- beneficjentowi realizującemu projekt – Stowarzyszeniu Wspierania Organizacji Pozarządowych MOST, ul. 

Kościuszki 70/1, 40-047 Katowice;  

- partnerom zaangażowanym w realizację projektu – Stowarzyszenie Na Rzecz Wspomagania Osób z 

Niepełnosprawnością i Ich Otoczenia „Razem”, ul. Piasta 35, 44-200 Rybnik, Firma KALICH, ul. J.F. Białych 7, 

pok. 307, Rybnik 44-200, Miasto Siemianowice Śląskie/Powiatowy Urząd Pracy w Siemianowicach Śląskich, ul. 

Wyzwolenia 17, Siemianowice Śląskie 41-103 i Stowarzyszenie Wspierania Działań Twórczych „UNIKAT”, ul. 

Kotlarza 10b, Katowice, 40-139.  

Moje dane osobowe mogą zostać udostępnione firmom badawczym realizującym na zlecenie Instytucji 

Zarządzającej POKL, Instytucji Wdrażającej/Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta badania ewaluacyjne w 

ramach POKL oraz specjalistycznym firmom realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej POKL lub 

Instytucji Pośredniczącej kontrole w ramach POKL; 

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

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

 

 
 

 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                               _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

             Miejscowość i data                       podpis kandydata 
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ZGODY I OŚWIADCZENIA 

do udziału w projekcie:  
Zgody i oświadczenia 

 

1. Oświadczam, że jestem świadomy/a praw i obowiązków związanych z uczestnictwem w projekcie:  
„Kierunek praca”, współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego 
Funduszu Społecznego. Oświadczam, także iż znane są mi założenia projektu oraz zakres mojego 
ewentualnego w nim uczestnictwa. 

2. Ja _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ urodzony _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _, PESEL: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ legitymujący się dowodem 
osobistym nr _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _, wyrażam zgodę na publikację mojego 
wizerunku przez Stowarzyszenie Wspierania Organizacji Pozarządowych MOST(ul. Kościuszki 70/1, 
40-047 Katowice, KRS: 0000003897) w związku z realizacją projektu: „Kierunek praca”, a także w 
związku z realizacją przez Stowarzyszenie MOST celów statutowych. 

3. Oświadczam, że mój stan zdrowia pozwala na udział w projekcie: „Kierunek praca”. 

 
 
 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                               _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

             Miejscowość i data                       podpis kandydata 
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FORMULARZ DANYCH  
NIEZBĘDNYCH DO UDZIAŁU W PROJEKCIE:  

„Kierunek praca” 
współfinansowanym przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 

Nr projektu: POKL.07.04.00-24-015/12 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Część I . Wypełnia kandydat/kandydatka do projektu  

Dane dotyczące kandydata/ kandydatki do projektu: 

1. Imię: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

2. Nazwisko: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

3. PESEL: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

4. Wiek: : _ _  lat  

5. Płeć:   kobieta  mężczyzna  

6. Data urodzenia _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   miejsce: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ województwo: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

7. Adres zameldowania:  

województwo: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    powiat/ gmina: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

ulica: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ nr domu/lokalu: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   dzielnica _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

miejscowość: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   kod pocztowy: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

8. Adres zamieszkania (wypełnić tylko jeżeli jest inny niż adres zameldowania):  

województwo: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    powiat/ gmina: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

ulica: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ nr domu/lokalu: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   dzielnica _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

miejscowość: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   kod pocztowy: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 JAK WYPEŁNIĆ? 

 W pole oznaczone przerywanymi liniami  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ wpisz odpowiednie nazwy, 

wyrazy zgodne z treścią poprzedzających ich instrukcji, 

 Z kilku pustych kwadratowych pól ,  wybierz zawsze tylko jedno (chyba, że w instrukcji zaznaczono inaczej), zgodne z 

wyborem  jednej, prawdziwej odpowiedz na pytanie -  oznaczając je krzyżykiem ,  

 W razie wątpliwości dzwoń:  

Uczestnicy z Rybnika: 530 77 04 25 

Uczestnicy z Rudy Śląskiej: 508 659 122 
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9. Telefon kontaktowy:  

stacjonarny _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    brak,  komórkowy _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    brak   

10. Adres poczty elektronicznej _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    brak   

11. Wykształcenie :  

 brak   podstawowe  gimnazjalne  ponad gimnazjalne  zawodowe   średnie   pomaturalne  wyższe 

12. Status na rynku pracy: 

 nieaktywny zawodowo (uczący się)  

 nieaktywny zawodowo (nie pracujący, pobierający świadczenia) 

 bezrobotny (zarejestrowany w PUP) 

 zatrudniony w administracji publicznej 

 zatrudniony jako rolnik 

 zatrudniony w dużym przedsiębiorstwie (powyżej 249 pracowników) 

 zatrudniony w średnim przedsiębiorstwie (od 50 do 249 pracowników) 

 zatrudniony w małym przedsiębiorstwie (od 10 do 49 pracowników) 

 zatrudniony w mikroprzedsiębiorstwie (od 2 do 9 pracowników) 

 zatrudniony w organizacji pozarządowej 

  samozatrudniony  

 

13. Opieka nad dziećmi do lat 7 sprawowana przez kandydata:   tak  nie  

14. Opieka nad osobą zależną sprawowana przez kandydata:  tak  nie 

 

 

Niniejszym oświadczam, że wyżej podane dane są zgodne z prawdą. 

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                               _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

             Miejscowość i data                       podpis kandydata 
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ANKIETA 
do projektu:  

 
 „Kierunek praca” 

współfinansowanym przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 
Nr projektu: POKL.07.04.00-24-015/12 

 

Priorytet VII Promocja integracji społecznej 
Działanie 7.4 Niepełnosprawni na rynku pracy 

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

(nazwisko i imię) 

Osoba niepełnosprawna – kandydat do projektu „Kierunek praca” to: 

 Moje Dziecko 

 Mój Współmałżonek/ka 

 Mój Partner/ka 

1. Czy chce Pan/Pani wspierać _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ (podać imię i nazwisko) w 

działaniach mających na celu jego aktywizację zawodową, a docelowo podjęcie przez nie zatrudnienia? 

 tak  

 nie – dlaczego? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

2. Czy uważa Pan/ Pani, że Pana Dziecko/Współmałżonek/Partner/ka  jest w stanie pracować? 

 tak  

 nie – dlaczego? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

3. Czy obawia się Pan/Pani utraty świadczenia (np. renty socjalnej, renty inwalidzkiej, zasiłku pielęgnacyjnego itp.) w 

przypadku zatrudnienia Pana/Pani Dziecka/Współmałżonka/Partnera/ki.  

 tak – dlaczego? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
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 nie – dlaczego? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

4.Czy obawia się Pan/Pani zmiany stopnia niepełnosprawności lub jego całkowitej utraty, w przypadku zatrudnienia 

Pani/Pana Dziecka/Współmałżonka/Partnera/ki? 

 tak – dlaczego? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 nie – dlaczego? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

5.Czy w przypadku możliwości podjęcia przez Pani/Pana Dziecka/Współmałżonka/Partnera/ki  zatrudnienia, byłby/aby 

Pan/Pani w stanie dowozić Ją/Jego  do miejsca pracy? 

 tak  

 On/Ona nie potrzebuje dowozu, samodzielnie porusza się komunikacją miejską 

 nie chciał/chciałabym Jego/Jej dowozić do pracy, wolał/wolałabym nauczyć je samodzielnie poruszać się komunikacją 

miejską  

 nie – dlaczego? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 
 

 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                           _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

             Miejscowość i data                       podpis kandydata 

 

  ZWROT FORMULARZA  

Wypełniony formularz należy umieścić w kopercie, zakleić ją i zrobić dopisek: „Zgłoszenie do projektu „Kierunek praca”. Kopertę można 

oddać najpóźniej do 31 maja 2013: 

 Bezpośrednio: Aleksandra Chełstowska, Krzysztof Chełstowski, Lidia Maier telefon + 48 796 77 04 25,+ 48 530 77 04 25,  

 W siedzibie projektu (lub wysłać pocztą na adres): Stowarzyszenie „Razem”, Piasta 35, 44-200 Rybnik 


