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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU

»Skoordynowane Ustugi Zdrowotne dla oséb z SM”

FORMULARZ NALEZY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI A ODPOWIEDNIE POLA ZAZNACZYC ZNAKIEM ,X”

Imiona i nazwisko

Pte¢ [l Kobieta
PESEL [1 Mezczyzna
Telefon
kontaktowy
E-mail
Miejsce
zamieszkania U] [T or TN Nr domu: ............c..... Nr lokalu: ......
Kod pocztowy: ......cceeeveecerceccnnnnnee MiejSCOWOSCE: ...eeereeecerrerceernnncnenne
Powiat: ..o e Wo0jeWwoOdztWo: .......ccevceeceeierneennncceecanenns

Wyksztatcenie O nizsze niz podstawowe - ISCED 0

0 wyksztatcenie PODSTAWOWE - ISCED 1

wyksztatcenie GIMNAZJALNE - ISCED 2

wyksztatcenie ZAWODOWE/PONADGIMNAZJALNE- ISCED 3
wyksztatcenie POLICEALNE - ISCED 4

studia krotkiego cyklu (studium pomaturalne) - ISCED 5
studia licencjackie lub ich odpowiedniki - ISCED 6

studia magisterskie lub ich odpowiedniki - ISCED 7

studia doktoranckie lub ich odpowiedniki - ISCED 8

Osoba bezrobotna zarejestrowana w urzedzie pracy
Osoba bezrobotna niezarejestrowana w urzedzie pracy
Osoba bierna zawodowo, w tym:
O osoba nie uczaca sie
O osoba uczaca sie
O inne (emerytura, renta)
o Osoba pracujaca, w tym:
O w administracji rzgdowej
w administracji samorzadowej
W organizacji pozarzadowej
na wtasny rachunek
w MMSP
w duzym przedsiebiorstwie
Rolnik
O Inne
0O Wykonywany zawold ..........ccccvinemnnnnseninnnsnnnssnssnssenes

Status na rynku
pracy w chwili
przystapienia do
projektu

OO0ooooooaoao

O oO0oooad

O ZAtFUANIONY W ..ottt s st st st st st st s e e e e e e s
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Oswiadczam, ze jestem osobg chorg na SM:
o TAK
o NIE

Oswiadczenia Oswiadczam, ze jestem osobg mieszkajacq samotnie:

o TAK
o NIE

Oswiadczam, ze dochod miesieczny brutto na jedng osobe w moim
gospodarstwie:
O nie przekracza 514 zt o przekracza 514 zt

Ja, nizej podpisany/-a oswiadczam, ze:

Zgtaszam cheé udziatu w Projekcie ,Skoordynowane Ustugi Zdrowotne dla oséb z SM”
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014-2020.
Zostatem/-am poinformowany/-a, ze Projekt ,Skoordynowane Ustugi Zdrowotne dla osdéb
zSM” jest wspotfinansowany przez Unie Europejskg ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Poddziatania 9.2.6 Rozwdj ustug zdrowotnych Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020.

Wyrazam zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym. Akceptuje fakt, ze ztozenie przeze
mnie formularza zgtoszeniowego nie jest réwnoznaczne z zakwalifikowaniem do Projektu.
Wraz z formularzem zgtoszeniowym nalezy ztozy¢ dokument potwierdzajacy diagnoze SM.
Oswiadczam, iz zapoznatem/-am sie z Regulaminem w/w projektu.

Deklaruje uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Projektu.
Zostatem/am poinformowany/a, ze moje dane osobowe bedg przetwarzane w celu obstugi
ww. projektu. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest obowigzek prawny
Cigzacy na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust.2 lit. g Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE — dalej: RODO)

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z kodeksu Cywilnego) za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym oswiadczam, ze informacje sg zgodne ze
stanem faktycznym i prawnym.

Wyrazam zgode na publikacje mojego wizerunku.

Wyrazam zgode na powiadomienie w sytuacji wyjgtkowej (interwencja lekarza, wezwanie
pogotowia, zty stan zdrowotny, itp.) nastepujgcej osoby:

/MIEJSCOWOSC | DATA/ /CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA /
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