Stowarzyszenie Wspierania Organizacji Pozarzgdowych MOST
ul. Ko$ciuszki 70/1, 40 - 047 Katowice

Tel./fax: 32 757 66 37; 32 253 94 20

email: most@mostkatowice.pl

DEKLARACJA UCZESTNICTWA
w projekcie:
,Kierunek praca”
wspotfinansowanym przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
Nr projektu: POKL.07.04.00-24-015/12

Priorytet VIl Promocja integracji spotecznej
Dziatanie 7.4 Niepetnosprawni na rynku pracy
W ramach projektu zostanie objetych wsparciem 45 oséb z niepetnosprawnos$cig

(nazwisko i imie beneficjenta)

DEKLARUJE SWOJ UDZIAL W PROJEKCIE: ,Kierunek praca” i jednoczesnie:

1.

2.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze projekt: ,Kierunek praca”, jest wspétfinansowany ze
srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie¢ z Regulaminem projektu: ,Kierunek praca” i akceptuje jego
postanowienia.

Przyjmuje do wiadomosci, Ze ztozenie formularza zgtoszeniowego nie jest jednoznaczne z przyjeciem mnie
do projektu.

Mam Swiadomos¢, ze w przypadku zaakceptowania mojego zgtoszenia do udziatu w projekcie jestem
zobowigzany/a do uczestnictwa we wszystkich zaproponowanych dziataniach.

Mam swiadomos¢, ze ograniczona ilo$¢ 0sob moze zostac przyjeta do projektu.

O kwalifikacji do projektu poinformowany/a zostane pisemnie lub osobiscie w terminie do 15 lipca 2013.
W przypadku nie zakwalifikowania sie do projektu nie bede wnosit/a zadnych roszczen ani zastrzezen.

Miejscowo$¢ i data podpis kandydata
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

Strona
| 2
W zwigzku z przystapieniem do projektu pn. ,Kierunek praca” oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1) administratorem moich danych osobowych jest Minister Rozwoju Regionalnego petnigcy funkcje Instytucii
Zarzadzajacej dla Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, majacy siedzibe przy ul. Wspoinej 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 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 sg niezbedne dla realizacji Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki

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

4) moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania:

- Instytucji Posredniczacej — Urzedowi Marszatkowskiemu Wojewddztwa Slaskiego, ul Ligonia 46, 40-037
Katowice;

- beneficjentowi realizujacemu projekt — Stowarzyszeniu Wspierania Organizacji Pozarzadowych MOST, ul.
Kosciuszki 70/1, 40-047 Katowice;

- partnerom zaangazowanym w realizacje projektu — Stowarzyszenie Na Rzecz Wspomagania Osoéb z
Niepetnosprawnoscig i Ich Otoczenia ,Razem”, ul. Piasta 35, 44-200 Rybnik, Firma KALICH, ul. J.F. Biatych 7,
pok. 307, Rybnik 44-200, Miasto Siemianowice Slaskie/Powiatowy Urzad Pracy w Siemianowicach Slaskich, ul.
Wyzwolenia 17, Siemianowice Slqskie 41-103 i Stowarzyszenie Wspierania Dziatah Tworczych ,UNIKAT”, ul.
Kotlarza 10b, Katowice, 40-139.
Moje dane osobowe mogq zosta¢ udostepnione firmom badawczym realizujgcym na zlecenie Instytucji
Zarzadzajacej POKL, Instytucji Wdrazajacej/Instytucji Posredniczacej lub beneficienta badania ewaluacyjne w
ramach POKL oraz specjalistycznym firmom realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej POKL lub
Instytucji Po$redniczacej 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.

Miejscowoscé i data podpis kandydata
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Stowarzyszenic Wspierania Powiatowy Urzad Pracy
Organizacji Pozarzadowych W Siemanowicach Sskich

Projekt wspétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego



Stowarzyszenie Wspierania Organizacji Pozarzgdowych MOST
ul. Ko$ciuszki 70/1, 40 - 047 Katowice
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ZGODY | OSWIADCZENIA
do udziatu w projekcie:

Zgody i o$wiadczenia

1.

Os$wiadczam, Ze jestem $wiadomy/a praw i obowigzkow zwigzanych z uczestnictwem w projekcie:
,Kierunek praca”, wspotinansowanego ze S$rodkdw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego. O$wiadczam, takze iz znane sq mi zafozenia projektu oraz zakres mojego
ewentualnego w nim uczestnictwa.

___________ ,PESEL: _ _ _ _ _ _ _ _______________legitymujgcy sie dowodem
osobistymnr _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _________ , Wyrazam zgode na publikacje mojego
wizerunku przez Stowarzyszenie Wspierania Organizacji Pozarzadowych MOST(ul. KoSciuszki 70/1,
40-047 Katowice, KRS: 0000003897) w zwigzku z realizacjq projektu: ,Kierunek praca”, a takze w
zwigzku z realizacjg przez Stowarzyszenie MOST celow statutowych.

3. Os$wiadczam, ze méj stan zdrowia pozwala na udziat w projekcie: ,Kierunek praca”.

Miejscowosé i data podpis kandydata
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Projekt wspétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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Stowarzyszenie Wspierania Organizacji Pozarzgdowych MOST
ul. Ko$ciuszki 70/1, 40 - 047 Katowice

Tel./fax: 32 757 66 37; 32 253 94 20

email: most@mostkatowice.pl

FORMULARZ DANYCH
NIEZBEDNYCH DO UDZIALU W PROJEKCIE:

,Kierunek praca”
wspotfinansowanym przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
Nr projektu: POKL.07.04.00-24-015/12 |4

Strona

. JAK WYPELNIC?

» W pole oznaczone przerywanymi liniami _ _ _ _ _ __ _ ____ ______________ wpisz odpowiednie nazwy,

wyrazy zgodne z trescig poprzedzajacych ich instrukcji,

» Z kilku pustych kwadratowych pél [ ], wybierz zawsze tylko jedno (chyba, ze w instrukcji zaznaczono inaczej), zgodne z
wyborem  jednej, prawdziwej odpowiedz na pytanie - oznaczajac je krzyzykiem [XI,

Czesé | . Wypetnia kandydat/kandydatka do projektu
Dane dotyczace kandydata/ kandydatki do projektu:

4, Wiek: : __ lat
5. Pte¢: [ ] kobieta[ ] mezczyzna

6. Data urodzenia _ miejsce: _ _ _ _ __ __ __ ___ wojewodztwo: _ _ _ _ _ _ ______ _
7. Adres zameldowania:

wojewéddztwo: _ _ _ _ _ _ _ __ ____________ powiat/ gmina; _ _ _ _ __ ___ _______________
ulica; ... nrdomu/lokalu;: dzielnica _
miejscowos¢: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ kod pocztowy: _ _ _ _ _ _ __ _ __ _____

8. Adres zamieszkania (wypetic tylko jezeli jest inny niz adres zameldowania):

wojewédztwo: _ _ powiat/ gmina: _ __ __ ___________________
ica: __ __ nrdomu/lokalu: _ dzielnica
miejscowosC: _ _ _ _ _ kod pocztowy: _ _ __ _ ___________
e UNIA EUROPEJSKA
ﬁ KAPITALLUDZKI 17, Most 4 (., =z
Organizacji Pozarzadowych w Sieminowicach Skskich s

Projekt wspétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego



Stowarzyszenie Wspierania Organizacji Pozarzgdowych MOST
ul. Ko$ciuszki 70/1, 40 - 047 Katowice

Tel./fax: 32 757 66 37; 32 253 94 20

email: most@mostkatowice.pl

9. Telefon kontaktowy:

stacjonarny
10. Adres poczty elektronicznej _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ . [ ]brak
11. Wyksztatcenie : Strona
[]brak [_]podstawowe [ ] gimnazjalne [ ] ponad gimnazjalne [_] zawodowe [ | $rednie[ | pomaturaine [ Jwyzsze |5

12. Status na rynku pracy:

[ ] nieaktywny zawodowo (uczacy sie)

[ ] nieaktywny zawodowo (nie pracujacy, pobierajacy Swiadczenia)

[ ] bezrobotny (zarejestrowany w PUP)

[] zatrudniony w administracji publiczne;

[] zatrudniony jako rolnik

[] zatrudniony w duzym przedsigbiorstwie (powyzej 249 pracownikdw)
[ ] zatrudniony w $rednim przedsiebiorstwie (od 50 do 249 pracownikdw)
[ ] zatrudniony w matym przedsigbiorstwie (od 10 do 49 pracownikéw)

[ ] zatrudniony w mikroprzedsiebiorstwie (od 2 do 9 pracownikow)

[] zatrudniony w organizacji pozarzadowej

[ ] samozatrudniony

13. Opieka nad dzie¢mi do lat 7 sprawowana przez kandydata: [ ] tak [ ] nie
14. Opieka nad osobg zalezng sprawowana przez kandydata: [ ] tak [ ] nie

Niniejszym o$wiadczam, ze wyzej podane dane sq zgodne z prawda.

Miejscowoscé i data podpis kandydata
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Stowarzyszenie Wspierania Organizacji Pozarzgdowych MOST
ul. Ko$ciuszki 70/1, 40 - 047 Katowice

Tel./fax: 32 757 66 37; 32 253 94 20

email: most@mostkatowice.pl

ANKIETA
do projektu:

,Kierunek praca”
wspotfinansowanym przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
Nr projektu: POKL.07.04.00-24-015/12

Priorytet VIl Promocja integracji spoteczne;
Dziatanie 7.4 Niepetnosprawni na rynku pracy

Strona
| 6

(nazwisko i imig)
Osoba niepetnosprawna — kandydat do projektu ,Kierunek praca” to:
[ ] Moje Dziecko
[ ] Méj Wspdtmatzonek/ka
[ ] Mg¢j Partner/ka

1. Czy chce Pan/Pani wspiera¢ (podac imie i nazwisko) w

dziataniach majgcych na celu jego aktywizacje zawodowa, a docelowo podjecie przez nie zatrudnienia?

[ |tak

2. Czy uwaza Pan/ Pani, ze Pana Dziecko/Wsp&tmatzonek/Partner/ka jest w stanie pracowac?

[ |tak

3. Czy obawia sig Pan/Pani utraty $wiadczenia (np. renty socjalnej, renty inwalidzkiej, zasitku pielegnacyjnego itp.) w
przypadku zatrudnienia Pana/Pani Dziecka/Wsp&tmatzonka/Partnera/ki.
[ ]tak - dlaczego?
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4.Czy obawia si¢ Pan/Pani zmiany stopnia niepetnosprawnosci lub jego catkowitej utraty, w przypadku zatrudnienia |7

Pani/Pana Dziecka/Wsp6tmatzonka/Partnera/ki?
[ ]tak — dlaczego?

5.Czy w przypadku mozliwosci podjecia przez Pani/Pana Dziecka/Wspdtmatzonka/Partnera/ki  zatrudnienia, bytby/aby

Pan/Pani w stanie dowozi¢ Ja/Jego do miejsca pracy?

[ |tak

[]On/Ona nie potrzebuje dowozu, samodzielnie porusza sie komunikacjg miejska,

[ nie chciat/chciatabym Jego/Jej dowozi¢ do pracy, wolat/wolatabym nauczy¢ je samodzielnie poruszac si¢ komunikacjg
miejskg
[ ] nie — dlaczego?

Miejscowo$¢ i data podpis kandydata

= ZWROT FORMULARZA <=

Wypetniony formularz nalezy umie$cié¢ w kopercie, zaklei¢ jg i zrobi¢ dopisek: ,Zgtoszenie do projektu ,Kierunek praca”. Koperte mozna
oddac najpdzniej do 31 maja 2013;

» Bezposrednio: Aleksandra Chetstowska, Krzysztof Chetstowski, Lidia Maier telefon + 48 796 77 04 25,+ 48 530 77 04 25,

» W siedzibie projektu (lub wystaé pocztg na adres): Stowarzyszenie ,Razem”, Piasta 35, 44-200 Rybnik
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Organizacji Pozarzadowych w Siemisnowicach Skaskich

Projekt wspoétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego



