Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

URZAD MARSZAtKOWSKI Unia Europejska
) WOIEWODZTWA POMORSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny

Zatacznik nr 1
do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa
w projekcie ,, Zdrowy pracownik — zadowolony cztowiek”

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Do udziatu w projekcie pt.: ,Zdrowy pracownik — zadowolony cztowiek” nr RPPM.05.04.02-17.00-22-002/17-
Realizowanego w ramach Dziatania 5.4. Zdrowie na rynku Pracy Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020.

Wszystkie pola formularza nalezy wypetnic¢ czytelnie DRUKOWANYMI LITERAMI (elektronicznie lub odrecznie).
Wtasciwe odpowiedzi prosze zaznaczy¢ znakiem X lub poprzez podkreslenie/pogrubienie lub w inny wyraZzny sposdb.

|. DANE OSOBOWE

Imie (imiona)
Nazwisko
et [] KOBIETA [] MEZCZYZNA WIEK
PESEL
Wyksztatcenie [] Nizsze niz podstawowe (brak formalnego wyksztatcenia)
[ ] Podstawowe (dot. osdb, ktére ukoriczyty szkote podstawowa)
[ ] Gimnazjalne (dot. oséb, ktére ukoriczyty gimnazjum )
[ ] Ponadgimnazjalne (dot. 0s6b, ktére ukoniczyly Liceum ogélnoksztatcace,
Liceum profilowane, Technikum, Uzupetniajace liceum ogdlnoksztatcgce,
Technikum uzupetniajgce lub Zasadniczg szkote zawodow3)
[ ] Policealne (dot. 0sdb, ktére ukoriczyty szkote policealna)
[ ] Wyisze (dot. oséb, ktére posiadaja wyksztatcenie wyzsze, uzyskaty tytut
licencjata lub inzyniera lub magistra lub doktora)
Il. MIEJSCE ZAMIESZKANIA' / DANE KONTAKTOWE
nalezy podac adres zamieszkania, ktéry umozliwi réwniez dotarcie do uczestnika projektu w przypadku,
kiedy zostanie on wylosowany do udziatu w badaniu ewaluacyjnym
Ulica ‘ Nr domu ‘ ‘ Nr lokalu
Kod pocztowy
Miejscowosc
Obszar [ ] WIEJSKI [ ] MIEJSKI
Gmina
Powiat
Wojewddztwo
Kraj
Telefon kontaktowy
Adres e-mail

11l. ADRES DO KORESPONDENCII
(wypetnic jedynie gdy jest inny adres niz wskazany powyzej )
Ulica Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy

Miejscowosc

IV. INFORMACIJA O PRACODAWCY

! Zgodnie z Kodeksem cywilnym Art. 25. miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktérej osoba ta przebywa
z zamiarem statego pobytu.
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Nazwa oraz numer
NIP zaktadu pracy
Telefon kontaktowy
Adres e-mail
V. DEKLARACJA UCZESTNICTWA W OKRESLONYCH ZAJECIACH (zaznaczy¢ wiasciwe

oraz dodatkowo wypetni¢ ankiete okreslajgca potrzeby i preferencje uczestnika)

PSYCHOLOG

BADANIA PROFILAKTYCZNE

WARSZTATY WYJAZDOWE

ZAJECIA RELAKSACYJNE TYPU: TI CHI, JOGA

WARSZTATY DOTYCZACE WtASCIWEJ PRACY NARZADEM GtOSU (dotyczy

pracownikéw PIE)

PAKIETY REHABILITACYJNE

o KARNETY NA ZAJECIA TYPU —ZDROWY KREGOStUP LUB BASEN
VI.STATUS SPOLECZNY | EKONOMICZNY OSOBY
W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Czy zamieszkuje Pani/Pan w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na terenie wojewddztwa
pomorskiego?

O O O O O

(0]

[ ]TAK [ INIE

Czy jest Pani/Pan zatrudniona/y?

[ ]TAK [ INIE

ledli TAK, gdzie jest Pani/Pan zatrudniona/y:
[ ] Urzad Mista Puck
[ ]Urzad Gminy Puck
[ ]Urzad Miasta Gminy Wtadystawowo
[]Pozytywne Inicjatywy - Edukacja

Do kiedy jest Pani/Pani zatrudniona/y?
[ ]czas okredlony, do ......ceeeereeverennnes
[ ] czas nieokreélony

Jaki jest Pani/Pana wykonywany zawd6d?
Czy jest Pani/ Pan osobg nalezacg do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia (dane wrazliwe)?

[ ]TAK [ INIE [ ]odmawiam podania informacji
Czy jest Pani/Pan osobg bezdomng lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan?
[ ]TAK [ INIE
Czy jest Pani/Pan osobg niepetnosprawng (wymagane orzeczenie) (dane wrazliwe)?
[ ]TAK [ INIE [ ]odmawiam podania informacji
Czy jest Pani/Pan osobg przebywajgca w gospodarstwie domowym bez osdb pracujgcych?
] TAK [CINIE

jesli tak prosze dodatkowo zaznaczy¢:
w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajgcymi na utrzymaniu: [ JTAK [ JNIE

Czy jest Pani/Pan osobg zyjgca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej i dzieci
pozostajacych na utrzymaniu?

[ ]TAK [ INIE
Czy jest Pani/Pan osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)?
[ ]TAK [ INIE [ ] odmawiam podania informacji

VII. INNE INFORMACIE
Czy zgtasza Pani/Pan chel uczestniczenia w projekcie z wtasnej inicjatywy celem wydtuzenia
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aktywnosci zawodowe;j?

[]TAK [JNIE

Czy posiada Pani/Pan pod opiekg dziecko do lat 7 lub osobe zalezng zgodnie z definicjg zawartg w
ustawie o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz.U. z dn. 01.05.2004r. z pdzn. zm.) ?

[]JTAK [JNIE

VIIl. ZRODLO INFORMACJI O PROJEKCIE

O projekcie dowiedziatam/dowiedziatem sie z:

[ ]plakatu informacyjnego [ ] ulotek informacyjnych
[ ]Internetu

[ ] przekazu stownego (np. od znajomych, rodziny itp.)

[ ]spotkan informacyjno-rekrutacyjnych

[ ]innych zradet (JaKICh?) w..eeceeeeevveeeeceeeeeeeeeecveeee e e e

IX. OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

1. Dane i oSwiadczenia zawarte w powyzszym kwestionariuszu sg zgodne ze stanem faktycznym,

2. Zostatam/em powiadomiona/y o skutkach prawnych zwigzanych z podaniem danych
niezgodnych ze stanem faktycznym

3. Zapoznatem/am sie z zasadami rekrutacji oraz udziatu w Projekcie ,Zdrowy pracownik-
zadowolony cztowiek” zawartymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa, akceptuje wszystkie
postanowienia ww. Regulaminu oraz spetniam kryteria uczestnictwa w projekcie okreslone
w ww. Regulaminie.

4. Zostatem/am poinformowany/a, ze Projekt wspétfinansowany jest ze srodkéw Unii Europejskiej
i jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Pomorskiego w
ramach Osi priorytetowej V Zatrudnienie, Dziatanie 5.4 Zdrowie na rynku pracy.

5. Wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa (z wtasnej inicjatywy) w Projekcie ,Zdrowy
pracownik- zadowolony cztowiek” oraz zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym.

6. Akceptuje fakt, ze ztozenie przeze mnie formularza zgtoszeniowego jest réwnoznaczne
z zakwalifikowaniem do Projektu.

7. Zostatem poinformowany/a, ze zajecia mogg odbywac sie w innej miejscowosci niz moje miejsce
zamieszkania.

8. Deklaruje uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Projektu.

9. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Realizatora Projektu na etapie
rekrutacji.

10. Zostatem poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych dotyczacych
mojego statusu spotecznego (niepetnosprawnosci, przynaleznosci narodowej lub etnicznej, faktu
bycia migrantem, osobg obcego pochodzenia, lub pozostawania w niekorzystnej sytuac;ji
spotecznej).

Zobowiazuje sie do:

1. Powiadomienia Zwigzku Miedzygminnego Zatoki Puckiej o kazdej zmianie danych w trakcie
trwania Projektu zawartych w kwestionariuszu w terminie 3 dni liczgc od dnia zmiany danych,

2. Naprawienia szkody i pokrycia kosztéw wynikajgcych z podania danych niezgodnych ze stanem
faktycznym lub nie powiadomienia o zmianie danych,

3. Sktadanie wyjasnien i dokumentow w przypadku kontroli wtasciwych organow

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie
prawdy niniejszym oswiadczam, e dane zawarte w Formularzu zgltoszeniowym sg zgodne
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z prawda.
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