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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

„Rehabilitacja zawodowa niewidomych 

i słabowidzących z województwa świętokrzyskiego”

Prosimy o czytelne wypełnienie DEKLARACJI uczestnictwa w projekcie.
Stowarzyszenie „Nadzieja Rodzinie” oświadcza, że pozyskane informacje odnośnie danych zawartych w ankiecie nie będą udostępniane osobom trzecim z wyjątkiem niezbędnej sprawozdawczości. Prosimy o zaznaczenie właściwych odpowiedzi, lub oznaczenie właściwej odpowiedzi poprzez zakreślenie odpowiedniej kropki, lub kwadratu.

1. DANE PODSTAWOWE

Imię i nazwisko:

Płeć:                        □ K                                             □ M

Wiek w chwili przystępowania do projektu (na dzień wypełnienia deklaracji w projekcie):

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL

Data i miejsce urodzenia:……………………………………………..

2. DANE ADRESOWE

ulica ………………………………………………..………   

□ obszar miejski (gminy miejskie                     i miasta pow. 25 tys. mieszkańców)

nr domu/lokalu…………………………………………
□ obszar wiejski (gminy wiejskie, gminy miejsko – wiejskie i miasta do 25 tys. mieszkańców)

miejscowość…………………………………..………..

kod pocztowy……………………………………………

gmina…………………………………..…………….…….

powiat……………………………………………………….

województwo……………………………………….……

3. DANE KONTAKTOWE

Tel. stacjonarny……………………….…………………

adres korespondencyjny (jeżeli inny niż w pkt.2)

Tel. komórkowy……………….…………………………
……………………………………………………………………….
Adres email………………………………………………..
………………………………………………………………........
4. WYKSZTAŁCENIE (zaznaczyć właściwe)

□
brak (nie ukończona szkoła podstawowa)

□
podstawowe (ukończona szkoła podstawowa)

□
gimnazjalne (ukończona szkoła gimnazjalna)

□
ponagdimnazjalne (ukończona szkoła średnia)

□
pomaturalne (wykształcenie powyżej szkoły średniej nie będącej wykształceniem wyższym)

□
wyższe (ukończona szkoła wyższa, licencjat lub magister)

5. STATUS UCZESTNIKA NA RYNKU PRACY (zaznaczyć właściwe)

□
nieaktywna zawodowo (osoba pozostająca bez zatrudnienia, która jednocześnie nie zalicza się do kategorii bezrobotni)

6. DANE DODATKOWE

orzeczenie o niepełnosprawności wzrokowej    □ tak 
□  nie
stopień niepełnosprawności :  
   □  umiarkowany
□  znaczny

niepełnosprawność fizyczna wzrokowa       □
tak 
□  nie 

symbol przyczyny niepełnosprawności -   04-O/równoważne       □
tak 
□  nie

osoba niewidoma  □
tak 
□  nie

osoba słabowidząca □
tak 
□  nie

7. RODZAJ UDZIELONEGO WSPRACIA

□         szkolenia, warsztaty, kursy

□         opracowanie Indywidualnych Planów Działania

□         doradztwo zawodowe
□         zatrudnienie subsydiowane

8. DATA ROZPOCZĘCIA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Data ………………………………………………………………………………………………..

9. DATA ZAKOŃCZENIA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Data ………………………………………………………………………………………………..

Miejscowość ………………………………., dnia …………………………………

………………………………………………










(czytelny podpis uczestnika)
Ja niżej podpisana/y oświadczam, że:

W związku z przystąpieniem do projektu „REHABILITACJA ZAWODOWA NIEWIDOMYCH I SŁABOWIDZĄCYCH Z WOJEWÓDZTWA ŚWIĘTOKRZYSKIEGO”, realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych. Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, że: 
1. administratorem tak zebranych danych jest Minister Infrastruktury i Rozwoju pełniącego funkcje Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki; ul. Wspólna 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 „REHABILITACJA ZAWODOWA NIEWIDOMYCH I SŁABOWIDZĄCYCH Z WOJEWÓDZTWA ŚWIĘTOKRZYSKIEGO”, ewaluacji, kontroli, monitoringu  i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;
4. moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Wdrażającej/Pośredniczącej – Wojewódzki Urząd Pracy w Kielcach, ul. Witosa 86, 25-561 Kielce beneficjentowi realizującemu projekt  - Stowarzyszenie „Nadzieja Rodzine”, ul. Karczówkowska 36, 25-711 Kielce.

Moje dane osobowe mogą zostać udostępnione firmom badawczym realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej POKL, 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 poprawienia.

7. Spełniam kryteria uczestnictwa w projekcie tj. jestem:

 OSOBĄ NIEPEŁNOSPRAWNĄ WZROKOWO, POSIADAJĄCĄ ORZECZENIE O STOPNIU NIEPEŁNIOSPRAWNOŚCI W STOPNIU UMIARKOWANYM/ZNACZNYM Z SYMBOLEM PRZYCZYNY NIEPEŁNOSPRAWNOSCI 04-O/RÓWNOWAŻNE Z UDOKUMENTOWANYM STOPNIEM UTRATY WZROKU (OSTROŚĆ WZROKU (PO KOREKCJI) W OKU LEPSZYM RÓWNĄ/PONIŻEJ 3/60(0,05) LUB ZAWĘŻENIE POLA WIDZENIA PONIŻEJ 20 ST.

Oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y, że projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego. Jestem świadoma/y, iż złożenie ankiety aplikacyjnej nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do udziału w projekcie.


Uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że ww. dane są zgodne z prawdą. 

Miejscowość ………………………………., dnia …………………………………

………………………………………………










(czytelny podpis uczestnika)
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