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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do projektu ,Bez barier” nr FEMA.08.01-IP.01-08KR/25 realizowanego przez
Fundacje Wsparcia i Rozwoju ,POMOST” w ramach programu Fundusze
Europejskie dla Mazowsza 2021-2027

UWAGA! Przed rozpoczeciem wypetniania formularza zgloszeniowego
nalezy zapoznac sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie , Bez
barier”. Formularz nalezy wypetni¢ w sposéb czytelny (na komputerze lub
WIELKIMI LITERAMI).

Dane osobowe:

Imie (imiona) i Nazwisko .....coviiiiii
PESEL/ inny identyfikator .........ccoooiiiiii
Wiek
Pted

Obywatelstwo

Dane kontaktowe:

Adres (ulica, numer domu, numer lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢)

GMINA
Powiat
Wojewddztwo s
Numertelefonu

Eomail e,

Wyksztalcenie:

O Brak

O Podstawowe

O Gimnazjalne

O Ponadgimnazjalne
O Policealne

0 Wyzsze



Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez v‘ . ws
i dla Mazowsza - Polska Unie Europejska zo le.

serce Polski

Oswiadczenia Osoby kandydujacej do Projektu:

O

000

Zamieszkuje (w rozumieniu przepiséw Kodeksu Cywilnego) na obszarze jedne;j
z gmin: Biezun, Kuczbork-Osada, Lubowidz, Lutocin, Siemigtkowo, Zuromin
(powiat zurominski), Glinojeck (powiat ciechanowski), Lipowiec Koscielny,
Radzandw, Strzegowo, Szrensk, Wisniewo (powiat mtawski
Jestem osobg powyzej 15 roku zycia, w tym:
O osobag w wieku 15-29 lat.
Jestem osobg pozostajaca bez zatrudnienia, w tym:
O osoba bierng zawodowo, w tym:
O osobg obarczong obowigzkami rodzinnymi i opiekunczymi,
O osoba chorg iz niepetnosprawnoscia,

O osobg bezrobotna.

Jestem osobg zagrozong ubdéstwem lub wykluczeniem spotecznym, w tym:

O osoba korzystajgca ze swiadczen z pomocy spotecznej lub kwalifikujgca sie
do objecia wsparciem z powodu wystepowania co najmniej jednej z
przestanek okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej,

O osobg, o ktérej mowa w art. 2 pkt. 6) ustawy z dnia 5 sierpnia 2022 r. o
ekonomii spotecznej.

Jestem osobg z niepetnosprawnosciag, w tym:

O osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci,

O osoba z niepetnosprawnoscig sprzezong, z chorobg psychiczng, osobg z
niepetnosprawnoscig intelektualng lub osobg z catosciowymi zaburzeniami
rozwojowymi.

Doswiadczam wielokrotnego wykluczenia spotecznego.

Korzystam z Programu Fundusze Europejskie na Pomoc Zywnoéciowa 2021 -
2027.

Jestem osobg opuszczajgca placdéwke opieki instytucjonalnej.

Jestem osobg wykluczong komunikacyjnie.

Jestem osobg, ktéra opuscita jednostke penitencjarng w ostatnich 12
miesigcach;

Nie otrzymuje jednoczesnie wsparcia w innym projekcie z zakresu aktywizacji
spoteczno-zawodowej dofinansowanym ze srodkéw EFS+.
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Specjalne potrzeby Osoby kandydujacej do Projektu (wypetnié, jesli dotyczy)

Prosze zaznaczy¢ ustugi, ktérych dostepnosé umozliwi komfortowe i petne

uczestnictwo w Projekcie:

o i o o

O

OO0

ttumacz PJM

ttumacz SIM

ttumacz SKOGN

petla indukcyjna

powiekszony tekst

materiaty w alfabecie Braille'a

wydtuzenie czasu wsparcia wynikajgce z koniecznosci wolniejszego
ttumaczenia na jezyk migowy, wolnego mdéwienia, odczytywania komunikatéw
z ust

wsparcie asystenta: osoby niewidomej, osoby gtuchoniewidomej, osoby z
niepetnosprawnoscig ruchowag

obecnosc osoby towarzyszgcej/asystenta osoby z niepetnosprawnoscia
zapewnienie warunkéw dla psa asystujgcego

szczegdlne potrzeby w zakresie wyzywienia, jakie?

Preferowany tryb realizacji zajec¢ (zaznaczy¢ wszystkie pasujace)

O

O

od poniedziatku do pigtku

O w godzinach porannych

O w godzinach popotudniowych
weekendowy

O w godzinach porannych

O w godzinach popotudniowych
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Oswiadczenia:

1.

Znane mi sg zasady rekrutacji oraz udziatu w projekcie ,,Bez barier” zawarte w
Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa. Akceptuje wszystkie jego postanowienia
oraz deklaruje, ze spetniam kryteria uczestnictwa w projekcie.

Poinformowano mnie, ze projekt ,Bez barier” jest wspoffinansowany ze srodkéow
Unii Europejskiej w ramach programu Fundusze Europejskie dla Mazowsza
2021-2027, Priorytetu VIl Fundusze Europejskie dla aktywnej integracji oraz
rozwoju ustug spotecznych i zdrowotnych na Mazowszu, Dziatania 8.1
Aktywizacja spoteczna i zawodowa.

Deklaruje wole dobrowolnego uczestnictwa w projekcie ,,Bez barier” oraz
wyrazam zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym.

Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych w niniejszym formularzu i innych dokumentach przez Beneficjenta
projektu w celach rekrutacji i realizacji projektu zgodnie z ustawa z dn.
10.05.2018 r. o0 ochronie danych osobowych (Dz. U. 22018 r. poz. 1000) oraz
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych).

Akceptuje fakt, ze ztozenie przeze mnie formularza zgtoszeniowego nie jest
réwnoznaczne z zakwalifikowaniem do projektu.

Zobowiazuje sie do niezwtocznego informowania Beneficjenta o zmianie
jakichkolwiek danych osobowych i kontaktowych wpisanych w Formularzu
zgtoszeniowym oraz o zmianie swojej sytuacji zawodowej (np. podjecie
zatrudnienia).

Zobowigzuje sie do przekazania Beneficjentowi danych dotyczacych mojego
statusu na rynku pracy oraz informacji na temat udziatu w ksztatceniu lub
szkoleniu, oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji (w terminie do 4
tygodni od zakonczenia udziatu w projekcie).
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Uprzedzono mnie o odpowiedzialnosci karnej za skfadanie oswiadczen
niezgodnych z prawda. Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie
powyzej informacje sa prawdziwe i kompletne. Przyjmuje do wiadomosci, ze
informacje te moga podlegac weryfikacji pod wzgledem ich zgodnosci

z prawda.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS OSOBY
KANDYDUJACEJ DO PROJEKTU

Potwierdzam zgodnos$¢ podanych powyzej danych z przedstawionym

dokumentem tozsamosci

DATA WPEYWU DOKUMENTOW CZYTELNY PODPIS PRACOWNIKA
REKRUTACYJNYCH BIURA PROJEKTU



