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Zalacznik nr 4

FORMULARZ DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

Dane Uczestnika Projektu:

Imig:

Nazwisko:

Data urodzenia:

PESEL:

Ple¢:

[ ] kobieta [ ] mezczyzna

Wyksztatcenie:

[ ] nizsze niz podstawowe [ ] podstawowe [ ] gimnazjalne

[ ] ponadgimnazjalne [ ] policealne [ ] wyzsze

Dane kontaktowe:

Ulica, nr budynku i nr lokalu:

Kod pocztowy: Miejscowosc:
Wojewodztwo: Powiat:
Gmina: Telefon kontaktowy:
Adres e-mail:

Status na rynku pracy:

[ ] osoba bierna zawodowo
[_] osoba pracujaca, w tym:
[] ubogi pracujacy
[] osoby odchodzace z rolnictwa i ich rodziny
[] osoby zatrudnione na umowach krétkoterminowych
[] pracujacy w ramach uméw cywilno-prawnych
wykonywany zawOd: ...

ZAtrUdNIONY Wi ..ottt
nazwa instytucji/przedsigbiorstwa

Status Uczestnika:

» Osoba nalezaca do mniejszosci narodowe;j lub etnicznej,

migrant, osoba obcego pochodzenia
[ ]Tak [ ]Nie []Odmawiam podania informacji

» Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do

mieszkan

[ ]JTak [ ]Nie

» Osoba z niepelnosprawno$ciami

[ ]Tak [ ]Nie []Odmawiam podania informacji

» Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz

wymienione powyzej)
[ ]Tak [ ]Nie []Odmawiam podania informacji

Projekt ,,Szansa na pracg!”
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Zalacznik nr 4
Oswiadczam, Ze na dzien podpisania niniejszego Formularza jestem?:
e 0sobg zamieszkujgcg na terenie POISKi .....cccocvviiiiiiiiiiii []
e 0soba, ktéra opuscita:
= pieczg zastgpcza (do 2 lat po opuszczeniu INStYtUC)T PIECZY) .oovevvevvereerierienieniseeieenen, []
= milodziezowy o$rodek wychowawczy/socjoterapii (do 2 lat po opuszczeniu) ............. []

= specjalny osrodek szkolno-wychowawczy/wychowawczy (do 2 lat po opuszczeniu).. [ ]

= zaklad pracy chronionej (do 2 lat po zakonczeniu zatrudnienia w zaktadzie)............... []

osoba, ktora zakonczyta nauke w szkole specjalnej (do 2 lat po o zakonczeniu nauki) .. [

matkg przebywajacg W domu SaMOotNej MatKi ...........cccceecvevereriiiiccreiese e []

050b3 Nie UCZEStNICZaCg W KSZLAICENTU ....eveeeecececececececccceee e []

osobg nie uczestniczaca w szkoleniu, ktora jednoczesnie nie brata udziatu w tej formie
aktywizacji, finansowanej ze srodkow publicznych, w okresie ostatnich 4 tygodni ...... []

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie
prawdy, o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu sa zgodne ze stanem
faktycznym. Jednoczesnie zobowiazuj¢ si¢ do niezwtocznego informowania Biura Projektu
o wszelkich zmianach przedmiotowych danych.

miejscowosé data podpis Uczestnika Projektu?

! Nalezy zaznaczy¢ wszystkie punkty, ktore spetnia Uczestnik Projektu.
2 W przypadku os6b ponizej 18 roku zycia i 0s6b z ograniczong zdolnoécig do czynno$ci prawnych pod Formularzem
powinien podpisa¢ si¢ dodatkowo opiekun prawny.

Projekt ,,Szansa na pracg!”
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