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Zatgcznik 1. Formularz rekrutacyjny wraz z o$wiadczeniami

ADRES STRONY PROJEKTU: www.nowe2.atut.org.pl

NALEZY ZAZNACZYC KATEGORIE (wtasciwe zaznaczy¢ ,X”):

[ ] KOBIETA

[ ] MEZczvznA

[ ] 0SOBA POWYZEJ 50 ROKU ZYCIA

[ ] 0SOBA PONIZEJ 50 ROKU ZYCIA

Formularz rekrutacyjny

wraz z oSwiadczeniami
dla Uczestnikow projektu pt:

,NOWE UMIEJETNOSCI TO WIEKSZE MOZLIWOSCI 2!”

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego na lata 2014 - 2020,
Os Priorytetowa 2 Kadry dla gospodarki Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020,
Dziatanie 2.3 Rozwdj kompetencji umiejetnosci osob dorostych,
Podd:ziatanie 2.3.1 Rozwdj kompetencji i umiejetnosci osob dorostych z grup defaworyzowanych.

Biuro projektu: Fundacja Rozwoju Przedsiebiorczosci ,, ATUT”
ul. Jana Il Sobieskiego 3C/57
14-100 Ostroda

INFORMACJE WYPEENIANE PRZEZ OSOBE PRZYJMUJACA WNIOSEK

Numer identyfikacyjny

Data i godzina wpfywu

dokumentow

Projekt jest wspoifinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko Mazurskiego na lata 2014 -2020.
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.  OSWIADCZENIENIE KANDYDATA DOTYCZACE PROJEKTU

1.DANE PERSONALNE

Nazwisko i imie

Nazwisko rodowe
(zgodnie z dowodem osobistym)

Data i miejsce urodzenia

Ukonczony wiek w latach

Pte¢
(prosze zaznaczy¢ ,X” we wtasciwym
miejscu)

[ ] kobieta [ ] mezczyzna

PESEL

NIP

Adres zamieszkania

Zgodnie z zapisami art. 25 Kodeksu Cywilnego oswiadczam, ze zamieszkuje zgodnie z ponizszym adresem:

Miejscowos¢

Ulica, nr domu/lokalu

Kod pocztowy, poczta

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Obszar zamieszkania
(prosze zaznaczy¢ ,,X” we wtasciwym
miejscu)

[ ] wies [ ] miasto

Tel. kontaktowy

(telefon komdrkowy lub stacjonarny wraz
z numerem kierunkowym)

Adres e-mail

2.WYKSZTALCENIE KANDYDATA

Poziom wyksztatcenia

(prosze zaznaczy¢ ,X” we

[ ] wyzsze —ISCED 5 -8
[ ] policealne — ISCED 4

Projekt jest wspoifinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko Mazurskiego na lata 2014 -2020.
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wtasciwym miejscu)

[ ] $rednie ogéinoksztatcgce — ISCED 3
[ ] $rednie zawodowe — ISCED 3

[ ] zasadnicze zawodowe — ISCED 3

[ ] gimnazjalne — ISCED 2

[ ] podstawowe — ISCED 1

[ ] brak—ISCED 0

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie powy:zej informacje sq prawdziwe i kompletne, a nr

PESEL i data urodzenia sq zgodne dokumentem tozsamosci.

Data i czytelny podpis Kandydata

Il. STATUS KANDYDATA NA RYNKU PRACY

1. STATUS KANDYDATA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Status na rynku pracy w
momencie sktadania
dokumentow

(prosze zaznaczyé ,X” we
wtasciwym miejscu)

(wyjasnienia statusu zawarte w
regulaminie projektu § 2.
Definicje)

Oswiadczam, ze naleze do kategorii:

[ ] oséb bezrobotnych, w tym:

|:| jestem zarejestrowana/y w urzedzie pracy, jako bezrobotna/y (bezrobotny
zarejestrowany w ewidencji Urzedu Pracy ), lub

|:| nie pracuje i nie jestem zarejestrowana/y w Urzedzie Pracy, ale poszukuje
pracy i jestem gotowa/y do jej podjecia (bezrobotny niezarejestrowany w
ewidencji Urzedow Pracy)

[ ] oséb biernych zawodowo

tzn. nie pracuje, nie jestem zarejestrowana/y w Urzedzie Pracy a takze nie jestem
gotowy do podjecia pracy i aktywnie nie poszukuje zatrudnienia.

[ ] oséb pracujgcych w:

Prosze zaznaczy¢ miejsce wykonywanej pracy:
[ ] w duzym przedsiebiorstwie

] w organizacji pozarzqdowej

[ ]wmmsp

[ ] w administracji rzgdowej

] w administracji samorzqdowej

] prowadzqca dziatalnos¢ na wiasny rachunek

|:| inne

Aktualnie
wykonywany zawéd:
(DOTYCZY 0SOB
PRACUJACYCH)

Projekt jest wspoifinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko Mazurskiego na lata 2014 -2020.
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Aktualne miejsce
zatrudnienia:
(DOTYCZY 0SOB
PRACUJACYCH)

1. nazwa pracodawcy
2. adres pracodawcy

Prowadze wtasng
dziatalnos¢
gospodarczg:
(DOoTYCZY
WSZYSTKICH OSOB)
(prosze zaznaczy¢ ,X” we

wtasciwym miejscu)

[] tak [ ] nie

Jestem osobq:

) [ ] uczgcg sie
(prosze zaznaczyé ,X” we

wtasciwym miejscu)

[ nieuczestniczqca w ksztatceniu lub szkoleniu

Miejsce pobierania nauki
(dotyczy osob uczgcych

S
sie):
1. nazwa 2
placowki/szkoty

2. adres placéwki/szkoty

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sq prawdziwe i kompletne.

Przyjmuje do wiadomosci, ze informacje te mogq podlega¢ weryfikacji przez upowaznione

instytucje (np. urzedy kontroli skarbowej) na podstawie krajowych rejestréw (np. rejestr ZUS,

rejestr PUP) pod wzgledem ich zgodnosci z prawdg.

1. DODATKOWE DANE

Data i czytelny podpis Kandydata

DODATKOWE DANE: (prosze zaznaczyc , X” we wtasciwym miejscu)

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z
dostepu do mieszkarn:

Tak |:| Nie |:|

2. | Osoba z niepetnosprawnosciami*:

[ Jodmawiam podania informacji

Tak[_] Nie [ ]

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi twierdzqcej
nalezy wypetnic¢ zatqcznik nr 1d

Osoba naleZzqca do mniejszosci narodowej lub
etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia*:

[ Jodmawiam podania informacji

Tak [_] Nie [ ]

4. | Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej*:

[ Jodmawiam podania informacji

Tak [_] Nie [ ]

Projekt jest wspoifinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko Mazurskiego na lata 2014 -2020.
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Za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg grozi odpowiedzialnosé w drodze powddztwa
cywilnego.

OSWIADCZENIE KANDYDATA/KANDYDATKI:

1. Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 297 § 1 i 2 k.k. jednoczesnie oswiadczam, ze
informacje zawarte w formularzu sq zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

2. Oswiadczam, Ze zapoznatem/am sie z Regulaminem Projektu ,,Nowe umiejetnosci to wieksze mozliwosci
21” oraz z zasadami realizacji i akceptuje jego warunki.

3. Oswiadczam, iz spetniam warunki uczestnictwa w projekcie.

4. Zobowiqzuje sie do udziatu w badaniach ankietowych zwigzanych z realizacjq projektu.

5. Zostatem/am poinformowany/a, ze projekt wspétfinansowany jest z Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Warmirisko Mazurskiego na lata 2014 -
2020.

6. Oswiadczam, zZe zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych*.

7. Do niniejszego formularza kwalifikacyjnego dotqczam nastepujgce dokumenty (zaznacz ,,.X” wtasciwy

kwadrat):
8.
Lp. Nazwa dokumenty tak Nie
dotyczy
1. Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych —
zatgcznik nr 1a
2. Oswiadczenie Kandydata o spetnieniu kryteriow kwalifikacyjnych —
zatgcznik nr 1b
3. Oswiadczenie o wyborze szkolenia oraz zwrotu kosztéw dojazdu — zatqcznik
nrlc
4. Oswiadczenie o niepetnosprawnosci wraz z kserokopiq orzeczenia o
niepetnosprawnosci- zatgcznik nr 1d
5. Kserokopie potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem dokumentu

potwierdzajgcego wyksztafcenie (dokument z ostatniej ukoriczonej szkoty
potwierdzajgce otrzymany poziom wyksztafcenia)

6. Oswiadczenie o dofinansowaniu wktadu witasnego — dotyczy o0s6b
spetniajgcych kryteria dofinansowania wktadu — zatqcznik nr 1e wraz z
ponizszymi dokumentami tj.:

- Zaswiadczenie potwierdzajqce status osoby dtugotrwale bezrobotnej:

- zaswiadczenie z Urzedu Pracy — dotyczy osob zarejestrowanych w Urzedzie
Pracy

- lub zaswiadczenie z ZUS o wysokosci podstawy naliczania sktadek za okres
ostatnich 13 miesiecy (z wyszczegdlnieniem Zrédta pochodzenia sktadek) —
dotyczy osob nie zarejestrowanych w Urzedzie Pracy

- kserokopie orzeczenie o niepetnosprawnosci.

Miejscowosc, data Czytelny podpis Kandydata do Projektu

Projekt jest wspoifinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko Mazurskiego na lata 2014 -2020.
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Zatgcznik nr 1a Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

OSWIADCZENIA O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

JA NIZEJ POAPISANY/@.einviee ettt et ettt v essae st s eba s saeees s ebe bt sasanssasers st ate st saserates stennteaserntesatens

ZAMIESZKAIY/@ oottt ettt et et et ee e e et et et et b et et et e et bttt et sea bt ettt et nessaserabes e st sa een

(zgodnie z o$wiadczeniem o miejscu zamieszkania)

W zwigzku z moim udziatem w realizacji Projektu pn. ,Nowe umiejetnosci to wieksze mozliwosci 2!”
(nr Projektu RPWM.02.03-01-28-0056/18) o$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1.

Administratorem moich danych osobowych w odniesieniu do zbioru ,Regionalny Program

Operacyjny Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020” jest Wojewddztwo

Warminsko-Mazurskie reprezentowane przez Zarzad Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego z

siedzibg w Urzedzie Marszatkowskim Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie przy ul.

Emilii Plater 1, 10-562 Olsztyn, bedacy Instytucja Zarzadzajacg Regionalnym Programem

Operacyjnym Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020 (dalej: Instytucja

Zarzadzajaca).

Administratorem moich danych osobowych w odniesieniu do zbioru ,Centralny system

teleinformatyczny wspierajgcy realizacje programéw operacyjnych” jest Minister wiasciwy do

spraw rozwoju regionalnego.

Instytucja Zarzadzajgca powotata Inspektora Ochrony Danych, z ktérym kontakt jest mozliwy pod

adresem email: iod@warmia.mazury.pl. Minister wifasciwy do spraw rozwoju regionalnego

powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktéorym kontakt jest mozliwy pod adresem email:
iod@miir.gov.pl.

Moje dane osobowe przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g

Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w

sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych). Oznacza to, ze moje dane osobowe s3 niezbedne do

wypetnienia przez Instytucje Zarzadzajgcg obowigzkéw prawnych cigzacych na niej w zwigzku z

realizacjg Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na lata

2014-2020 (dalej: RPO WiM 2014-2020). Wspomniane obowigzki prawne cigzgce na Instytucji

Zarzadzajgcej w zwigzku z realizacjg RPO WiM 2014-2020 okreslone zostaty przepisami m.in. nizej

wymienionych aktéw prawnych:

a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgcego przepisy ogdlne dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajacego
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006,

b) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 2z dnia
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006,

Projekt jest wspoifinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko Mazurskiego na lata 2014 -2020.
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c) Ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spéjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020,

d) Rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia 2014 r.
ustanawiajgcego szczegdtowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw stuzgcych do
przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegétowe przepisy dotyczace wymiany
informacji miedzy beneficjentami a instytucjami zarzadzajgcymi, certyfikujgcymi, audytowymi
i posredniczacymi.

Moje dane osobowe bedg przetwarzane wylgcznie w celu wykonania przez Instytucje

Zarzadzajgcqg okreslonych prawem obowigzkdw w zwigzku z realizacjg Projektu pn. ,Nowe

umiejetnosci to wieksze mozliwosci 2!”, w szczegdlnosci w celu potwierdzenia kwalifikowalnosci

wydatkéw, udzielenia wsparcia, zarzadzania, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i

sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach RPO WiM 2014-2020.

Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Beneficjentowi realizujagcemu Projekt

- Fundacja Rozwoju Przedsiebiorczosci ,ATUT” ul. Jana Il Sobieckiego 3c¢/57, 14-100 Ostroda

(nazwa

i adres Beneficjenta) oraz podmiotom (o ile dotyczy), ktére na zlecenie Beneficjenta uczestniczg

w realizacji Projektu.

Moje dane osobowe, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, sg udostepniane

uprawnionym podmiotom i instytucjom, w tym Ministrowi wiasciwemu do spraw rozwoju

regionalnego.

Moje dane osobowe mogg zosta¢ powierzone lub udostepnione takze specjalistycznym

podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne, kontrole i audyt w ramach RPO WiM 2014-2020,

w szczegblnosci na zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej RPO WiM lub Beneficjenta .

Moje dane osobowe nie bedy przekazywane do panistwa trzeciego Ilub organizacji

miedzynarodowe;.

Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu catkowitego rozliczenia Regionalnego

Programu Operacyjnego Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020 oraz

zakonczenia archiwizowania dokumentacji.

W kazdym czasie przystuguje mi prawo dostepu do moich danych osobowych, jak réwniez prawo

zadania ich sprostowania. Natomiast prawo do usuniecia danych, prawo do ograniczenia

przetwarzania danych, prawo do przenoszenia danych oraz prawo do sprzeciwu, przystuguje mi

w przypadkach i na zasadach okreslonych odpowiednio w art. 17-22 RODO.

Jezeli uznam, ze przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych

osobowych, mam prawo wnie$¢ skarge do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony

Danych Osobowych.

Podanie przeze mnie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania bedzie

réwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu.

Po zakonczeniu udziatu w projekcie przekaze Beneficjentowi dane dotyczgce mojego statusu na

rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania

kwalifikacji lub nabycia kompetencji, zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w

zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programow operacyjnych na lata 2014-

2020 (tzw. Wspdlne wskazniki rezultatu bezposredniego)®.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis Kandydata do projektu)

! Dotyczy o$wiadczen uczestnikdw Projektédw dla wtasciwych typdw operacji.

Projekt jest wspoifinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko Mazurskiego na lata 2014 -2020.
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Zatgcznik nr 1b. Oswiadczenie o spetnieniu kryteriow kwalifikacyjnych

OSWIADCZENIE KANDYDATA O SPELNIENIU KRYTERIOW KWALIFIKACYJNYCH

JA NIZEJ POAPISANY/@ coeveeieeetiee ettt ettt ettt et et e et s e tesste et s eratesstesssae st s eba st saesssesebesessan srssasernnes

ZAMIESZKAIY/@ oot ettt et ettt et e et et ettt bt et et sae ettt tes st sea bt sttt et nes s era bt et eae
(adres zamieszkania)

Oswiadczam, ze (wtasciwe nalezy zaznaczyc ,X”):

TAK NIE

posiadam wyksztatcenie co najwyzej srednie (max. na poziomie ISCED3)

i/lub wiek 50+

z wtasnej inicjatywy jestem zainteresowana/y podnoszeniem poziomu kompetencji i
umiejetnosci

prowadze dziatalno$¢ gospodarcza

ucze sie, pracuje lub mieszkam w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na obszarze
wojewddztwa warminsko-mazuskiego

ubiegam sie o refundacje szkolenia juz rozpoczetego i/lub zakonczonego;

ubiegam sie o dofinansowanie za szkolenie/kurs jednoczesnie z innych Zrédet tj. u
innego Operatora i/lub z innych Zrodet (np. innego programu) w szczegdélnosci ze
srodkow UE;

Jestem osobg 74+ i jestem gotowa/y podjgé¢ badz kontynuowac zatrudnienie po

zakonczeniu udziatu w projekcie

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, iz uczestnik projektu ponosi

odpowiedzialnos$¢ za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda. W zwigzku z tym, w przypadku
ztozenia oswiadczenia niezgodnego z prawda, Operatorowi projektu przystuguje od uczestnika
projektu roszczenie w drodze powoddztwa cywilnego oraz brak mozliwosci dofinansowania, tj.
nierozliczenie kosztéw w przypadku poswiadczenia nieprawdy.

W zataczeniu przedktadam:
e kserokopia dokumentu potwierdzajgcy poziom wyksztatcenia

--------------------------------------- sssscsscsscsnse

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis Kandydata do projektu)

Projekt jest wspoifinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko Mazurskiego na lata 2014 -2020.
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WERSJA NR 3

Zatgcznik nr 1c OSwiadczenie o wyborze szkolenia i kosztow dojazdu

OSWIADCZENIE O WYBORZE SZKOLENIA
JA NIZEJ POAPISANY/@ ereeree ettt ettt ettt et et ses e ses e et e et ses e een e neees et een et een e ses e nseas st ees e een
ZAMIESZKAIY/@ oottt ettt ettt et et ettt bt et ettt ettt st sea bt sttt et et basera bt et eae
(adres zamieszkania)

Oswiadczam, ze wybieram nastepujace szkolenia oraz dodatkowe wsparcie (wfasciwe zaznaczyc ,X”):

SZKOLENIE JEZYKOWE TAK NIE

Szkolenie z jezyka angielskiego (wfasciwe zaznaczy¢ ,X”)
llo¢ godzin dydaktycznych: 60 [ ] 120 []inna []
Egzamin: po 60 godz. [ | lub

po zakoriczeniu szkolenia bez wzgledu na ilos¢ godzin [_]

Szkolenie z jezyka niemieckiego (wtasciwe zaznaczy¢ ,X”)
Szkolenie w wymiarze : 60 |:| 120 |:| inna |:|
Egzamin: po 60 godz. [_] lub

po zakoriczeniu szkolenia bez wzgledu na ilos¢ godzin [_]

SZKOLENIE Z ZAKRESU ICT/KOMPUTEROWE TAK NIE

Aktywne i bezpieczne surfowanie po Internecie

Nabycie kompetencji z wykorzystaniem map cyfrowych systemu informacji
przestrzennej (Geoportale)

SZKOLENIE Z ZARZADZANIA PROJEKTAMI (planowanie i osigganie celéw) TAK NIE

Prince

Agile

Management of risk

Change management

Kreowanie planowanie i zarzadzanie projektem spotecznym dla mieszkancéw

DODATKOWE WSPARCIE TAK NIE

ZWROT KOSZTOW DOJAZDU - tylko dla os6b dojezdzajgcych na szkolenia z zakresu
ICT oraz zarzqdzania projektami.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis Kandydata do projektu)

Projekt jest wspoifinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko Mazurskiego na lata 2014 -2020.
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Zatgcznik nr 1d Oswiadczenie o niepetnosprawnosci — dotyczy osob ktore w pkt. Il ppkt 2 zaznaczyty odpowiedZ
twierdzgcg

OSWIADCZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI

JA NIZEJ POAPISANY/@ coevevieeetiee ettt ettt ettt et et e st s eea s ste et s erates stesssae st s eba et saesssas et sessae seasasernnes

ZAMIESZKAIY/@ oottt ettt et et et et e et ettt bt et et e ettt tes st sea bt era bt et et baserates et eae

(adres zamieszkania)

Oswiadczam, zZe:

e jestem osobg niepetnosprawng w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z
2011 r. Nr 127, poz. 721, z pdzn. zm.);
e posiadam orzeczenie o0 niepetnosprawnosci wydane przez wiasciwy organ -
w zatgczeniu kserokopia orzeczenie o niepetnosprawnosci
Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego potwierdzam
wtasnorecznym podpisem zgodnosé danych w oswiadczeniu.

SPECJALNE POTRZEBY:
Co mozemy zrobic, aby Pan/Pani czut/czuta sie u nas komfortowo? Prosze zaznaczy¢ wtasciwg opcje
(wtasciwe zaznaczyc¢ ,X”):
O dostepnos¢ architektoniczna na przyktad: wejscie na poziomie terenu wokét budynku,
pochylnia, winda

[0 przygotowanie materiatow informacyjnych/szkoleniowych wydrukowanych wieksza czcionka
niz standardowa

[0 materiaty w alfabecie Braille’a

O ttumacz polskiego jezyka migowego (PJM)

O ttumacz systemu jezykowo-migowego (SIM)

O petlaindukcyjna

[0 wsparcie asystenta na przyktad: osoby niewidomej, osoby gtuchoniewidomej, osoby z
niepetnosprawnoscig ruchowg

[0 obecnos$¢ osoby towarzyszacej/asystenta osoby z niepetnosprawnoscia

O specjalne potrzeby zywieniowe

[0 zapewnienie warunkow dla psa asystujgcego

O inne na przyktad: wydtuzenie czasu wsparcia wynikajgce z koniecznosci wolniejszego
ttumaczenia na jezyk migowy, wolnego méwienia, odczytywania komunikatéw z ust.

CI INNE (JAKIE) cuvevereerie ettt ettt r e s e s

[0 Nie posiadam specjalnych potrzeb

[0 Nie dotyczy

(miejscowost, data) (caytelny podpis Kandydata do projektu)

Projekt jest wspoifinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko Mazurskiego na lata 2014 -2020.
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Zatgcznik nr 1e Oswiadczenie o dofinansowaniu wktadu wtasneqo — dotyczy oséb spetniajgcych kryteria
dofinansowania wktadu

OSWIADCZENIE O DOFINANSOWANIU WKtADU WEASNEGO

JA NIZEJ POAPISANY/@ coeveeieeetiee ettt ettt ettt et et e st s e tessbe et s erates stensssae st seseba et saesssasebesessae srsnasernnes
ZAMIESZKAIY/@ et ettt ettt ettt et et es et ees e s e s e et ee et e een e ees s et een e et een s

(adres zamieszkania)

Oswiadczam, ze (wtasciwe zaznaczyc¢ ,X”):

[ ] jestem dtugotrwale bezrobotnaly, tj. jestem bezrobotna/y nieprzerwanie przez okres ponad 12
miesiecy (>12 miesiecy), i/lub

[ ] posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci o znacznym stopniu

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego potwierdzam

wiasnorecznym podpisem zgodnos$¢ danych w oswiadczeniu.

W celu weryfikacji statusu dtugotrwale bezrobotnego nalezy dostarczy:

- zaswiadczenie z Urzedu Pracy — dotyczy osdb zarejestrowanych w Urzedzie Pracy
- zaswiadczenie z ZUS o wysokosci podstawy naliczania sktadek za okres ostatnich 13 miesiecy (z
wyszczegdlnieniem zrédta pochodzenia sktadek) — dotyczy 0sdb nie zarejestrowanych w Urzedzie Pracy

W celu weryfikacji orzeczenia o niepetnosprawnosci o znacznym stopniu nalezy dostarczyc:

- kserokopie orzeczenie o niepetnosprawnosci.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis Kandydata do projektu)

Projekt jest wspoifinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko Mazurskiego na lata 2014 -2020.
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