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	Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego



Formularz zgłoszeniowy do Projektu

„Wsparcie osób niewidomych na rynku pracy II”

WSPÓŁFINANSOWANY PRZEZ UNIĘ EUROPEJSKĄ W RAMACH EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOŁECZNEGO
Program Operacyjny Kapitał Ludzki 2007-2013 Priorytet I „Zatrudnienie i integracja społeczna”
Działanie 1.3 „Ogólnopolskie programy integracji i aktywizacji zawodowej” Poddziałanie 1.3.6
I DANE OSOBOWE:

Proszę wypełnić drukowanymi literami

	Imię/imiona
	

	Nazwisko
	

	Data urodzenia
	

	Płeć (Kobieta/Mężczyzna)
	

	PESEL
	

	Wykształcenie
	Brak

	
	Podstawowe

	
	Gimnazjalne

	
	Ponadgimnazjalne

	
	Pomaturalne

	
	Wyższe

	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka nad osobą zależną (tak/nie)
	


ADRES ZAMELDOWANIA:

	Ulica
	

	Nr domu
	

	Nr lokalu
	

	Miejscowość
	

	Kod pocztowy
	

	Obszar (wiejski/miejski)
	

	Powiat
	

	Województwo
	

	Nr telefonu stacjonarny
	

	Nr telefonu komórkowy
	

	Adres e-mail
	


ADRES ZAMIESZKANIA/KORESPONDENCYJNY*:

	Ulica
	

	Nr domu
	

	Nr lokalu
	

	Miejscowość
	

	Kod pocztowy
	

	Obszar (wiejski/miejski)
	

	Powiat
	

	Województwo
	

	Nr telefonu stacjonarny
	

	Nr telefonu komórkowy
	

	Adres e-mail
	


Status na rynku pracy w chwili przystąpienia do Projektu:

	Odpowiedź
	Tak
	Nie

	I Bezrobotny (osoba zarejestrowana jako bezrobotna w Urzędzie Pracy)
	
	

	   w tym długotrwale bezrobotna
	
	

	II Nieaktywny zawodowo
(osoba pozostająca bez zatrudnienia, która jednocześnie nie zalicza się do kategorii bezrobotny)
	
	

	   w tym osoba ucząca się lub kształcąca
	
	

	III Zatrudniony (dotyczy jedynie  opiekuna/osoby z otoczenia BO) jako:
	
	

	   Rolnik
	
	

	   Samozatrudniony
	
	

	   Zatrudniony w mikroprzedsiębiorstwie
	
	

	   Zatrudniony w małym przedsiębiorstwie
	
	

	   Zatrudniony w średnim przedsiębiorstwie
	
	

	   Zatrudniony w dużym przedsiębiorstwie
	
	

	   Zatrudniony w administracji publicznej
	
	

	   Zatrudniony w organizacji pozarządowej
	
	

	   Pracownik znajdujący się w szczególnie 

   niekorzystnej sytuacji
	
	


Udział w innych projektach finansowanych przez Unię Europejską(tak/nie)? .................................
Jeśli tak to, w jakich?...............................................................................................................................

Jaki rodzaj wsparcia otrzymał/a Pan/Pani w innych projektach?

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Skąd dowiedział się Pan/Pani o Projekcie?: 

	


II DANE UZUPEŁNIAJĄCE 
(dotyczy Beneficjanta Ostatecznego projektu – osoby niewidomej)

1. Orzeczenie o niepełnosprawności (tak/nie)
 ………..….

 POUCZENIE – do projektu mogą przystąpić jedynie osoby posiadające aktualne orzeczenie o stopniu niepełnosprawności bądź równoważne.
2. Oznaczenie w orzeczeniu o niepełnosprawności ……………….….

3. Stopień niepełnosprawności:

……...  grupa


 stopień (znaczny/umiarkowany/lekki) ……………………..

4. Rodzaj i opis niepełnosprawności:  ………………………………………………………….......

…………………………………………………………………………………………………………..

5. Aktualne źródło utrzymania:

	Odpowiedź
	Tak
	Nie

	Renta ZUS
	
	

	Renta socjalna
	
	

	Renta rodzinna
	
	

	Zasiłek z Ośrodka Pomocy Społecznej
	
	

	Na utrzymaniu rodziny
	
	

	Inne
	
	


6. Konieczność korzystania z pomocy asystenta (tak/nie)?    .......................
7. Kto jest Pana/Pani opiekunem? ………………………………..……………………………………….….

..................................................


    .....…..……..……………………………………………
MIEJSCOWOŚĆ I DATA



       PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
......................................................................................

       






       PODPIS OPIEKUNA PRAWNEGO
  
* Należy wypełnić w przypadku, gdy adres zamieszkania jest inny niż adres zameldowania.





� W przypadku wypełnienia formularza zgłoszeniowego przez osobę niepełnoletnią lub ubezwłasnowolnionej sądowo, oświadczenie powinno zostać podpisane zarówno przez daną osobę jak również przez jej prawnego opiekuna.
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