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Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Śląskiego 2021-2027 (EFS+)


Załącznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO PROJEKTU
pn. „Nasze zadanie - pomaganie!”

FESL.07.07-IZ.01-0A9A/24

	I. Dane uczestnika/dziecka:

	1. Imię
	

	2. Nazwisko
	

	3. PESEL / Inny identyfikator
	

	4. Płeć
	 mężczyzna/chłopiec kobieta/dziewczynka      

	5. Data urodzenia
	

	6. Obywatelstwo
	a. polskie

b. brak polskiego obywatelstwa – obywatel kraju UE

c. brak polskiego obywatelstwa lub
 UE– obywatel kraju spoza UE / bezpaństwowiec

	7. Wykształcenie
	a. średnie I stopnia lub niższe 
b. ponadgimnazjalne (ISCED 3)

c. policealne (ISCED 4)

d. wyższe (ISCED 5-8)

e. gimnazjalne 

	II. Dane teleadresowe uczestnika

	8. Ulica
	

	9. Nr budynku
	

	10. Nr lokalu
	

	11. Kod pocztowy
	

	12. Miejscowość
	

	13. Powiat
	

	14. Gmina
	

	15. Telefon kontaktowy Uczestnika/ rodzica/opiekuna
	

	16. Adres e-mail Uczestnika/ rodzica/opiekuna
	

	III. Informacje dodatkowe
	

	17. Osoba obcego pochodzenia
	a. Nie 

b. Tak

	18. Osoba państwa trzeciego
	a. Nie 

b. Tak

	19. Osoba należąca do mniejszości narodowej, w tym społeczności marginalizowanych takich jak Romowie
	a. Nie 

b. Tak

	20. Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	a. Nie 

b. Tak

	21. Osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności, (posiadająca orzeczenie)
	a. Nie 

b. Tak

	22. Osoba poniżej 16 r. życia posiadająca orzeczenie Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności 
	a. Nie 

b. Tak

	23.Osoba z niepełnosprawnością sprzężoną
	a. Nie 

b. Tak

	24. Osoba z chorobami psychicznymi
	a. Nie 

b. Tak

	25. Osoba z niepełnosprawnością intelektualną,
	a. Nie 

b. Tak

	26. Osoba z całościowymi zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD10)
	a. Nie 

b. Tak

	27. Osoba korzystające z programu FE PŻ
	a. Nie 

b. Tak

	28. Rodzina wielodzietna (od 3 dzieci) z dzieckiem z niepełnosprawnością
	a. Nie 

b. Tak

	29. Samotna osoba sprawująca pieczę nad dzieckiem
	a. Nie 

b. Tak

	30. Rodzina sprawująca pieczę znajdująca się w kryzysie typu: uzależnienia, próby samobójcze, konflikty z prawem, inne
	a. Nie 

b. Tak

	31. Status Uczestnika na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu
	a. osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy

b. osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy

c. osoba bierna zawodowo, w tym:

    * osoba nieuczestnicząca w kształceniu i szkoleniu

    * osoba ucząca się 

    * inne

d. osoba pracująca

	32. Miejsce i adres pracy w przypadku osoby pracującej
	


Czy ma Pani / Pan specjalne potrzeby dotyczące udziału w projekcie (np. szkoleniowe, dostosowania związane z niepełnosprawnością, itp.)? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Administratorami Danych osobowych są:

· Zarząd Województwa Śląskiego pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej programu Fundusze Europejskie dla Śląskiego 2021-2027 (IZ FE SL)

· Powiat Cieszyński pełniący rolę Beneficjenta Projektu  pn.: „Nasze zadanie - pomaganie!” w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Śląskiego 2021-2027, przy czym dane osobowe przetwarzane są w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie.
Ponadto zgodnie z Ustawą Wdrożeniową możliwymi Administratorami Państwa danych osobowych mogą również być następujące Instytucje:

· Minister właściwy do spraw rozwoju regionalnego z siedzibą przy ul. Wspólnej 2/4, 
00-926 Warszawa.

· Minister właściwy do spraw finansów publicznych z siedzibą przy ul. Świętokrzyskiej 12, 00916 Warszawa.

Szczegółowe informacje na temat przetwarzania Państwa danych osobowych znajdują się w Załączniku nr 3 do Regulaminu oraz na stronie internetowej https://pcpr.cieszyn.pl/kategoria/projekt/dokumenty-rekrutacyjne. 
……………………………………                                 …………………....................................................
miejscowość, data                                podpis Uczestnika, rodziny zastępczej /opiekuna faktycznego
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