Wy,
!’”‘,’

Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

MALOPOLSKA  cornitnai®Bs

Zatgcznik nr. 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Data WplyWu:.......ccccririreeeeeeee s Podpis osoby przyjmujacej: ..........cccccvcmmmnrereereeennn.
Tytut projektu »Wykluczeniu powiedz NIE!”
Nr projektu RPMP.09.01.02-12-0552/19
Formularz rekrutacyjny
Szanowni Panstwo!
Prosimy o czytelne wypetnienie (DRUKOWANYMI LITERAMI) lub wstawié¢ ,X” w biatych, pustych polach.
WYPELNIA UCZESTNIK/UCZESTNICZKA
INFORMACJE O KANDYDACIE

1. Imig/imiona:
2. Nazwisko:

3. Obywatelstwo:

4. Data urodzenia:

Miejsce urodzenia:

5. PESEL:

6. Wiek w chwili przystepowania do Projektu:

7. Ple¢ O Kobieta

O Mezczyzna

ISCED 0 - Brak

ISCED 1 Podstawowe

ISCED 2 Gimnazjalne

8. Poziom wyksztafcenia ISCED 3 Ponadgminazjalne (ukoriczone liceum/liceum profilowane/liceum
ogolnoksztatcace, technikum/technikum uzupetniajgce, zasadnicza szkofa

zawodowa)

ISCED 4 Policealne

ISCED 5-8 Wyzsze
9. Adres zamieszkania
Wojewodztwo Matopolskie Powiat
Gmina
Ulica
Nr domu Nr mieszkania
Poczta Kod pocztowy

10. Adres korespondencyjny ( o ile jest inny niz zamieszkania)

Ulica
Nr domu Nr mieszkania
Kod Miejscowo$¢

11. Numer telefonu kontaktowego:

12. Adres poczty elektronicznej do kontaktu:
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13. Status na rynku pracy Kandydata w chwili przystapienia do Projektu. O$wiadczam, ze jestem

1. Osoba BEZROBOTNA ZAREJESTROWANA W PUP/MUP O Tak 3 Nie
(Zgodnie z Wytycznymi w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem $rodkow
Europejskiego Funduszu Spofecznego w obszarze rynku pracy na lata 2014-2020
osoby bezrobotne to osoby pozostajgce bez pracy, gotowe do podjecia pracy i
aktywnie poszukujace zatrudnienia. Definicja uwzglednia osoby zarejestrowane jako
bezrobotne zgodnie z krajowymi przepisami, nawet jezeli nie spetniajg one wszystkich
trzech kryteriow. Osobami bezrobotnymi sg zaréwno osoby bezrobotne w rozumieniu
badania aktywnos$ci ekonomicznej ludnosci, jak i osoby zarejestrowane jako
bezrobotne. Definicja nie uwzglednia studentéw studiéw stacjonarnych, nawet jesli
spetniajg powyzsze kryteria. Osoby kwalifikujace sie do urlopu macierzyriskiego lub
rodzicielskiego, ktére sa bezrobotne w rozumieniu niniejszej definicji (nie pobierajg
$wiadczen z tytutu urlopu), sg réwniez osobami bezrobotnymi w rozumieniu
Wytycznych, o ktérych mowa powyzej)

W tym DLUGOTRWALE BEZROBOTNA 0 Tak
(Osoba dtugotrwale bezrobotna — oznacza osobe bezrobotng, ktéra: a) w
przypadku osoby ponizej 25 roku zycia pozostaje bezrobotna nieprzerwanie
przez minimum 6 miesiecy, b) w przypadku osoby powyzej 25 roku zycia
pozostaje bezrobotna nieprzerwanie przez minimum 12 miesiecy.)

2. Osoba BEZROBOTNA NIEZAREJESTROWANA W PUP/MUP, (osoba pozostajaca | CJ Tak 3 Nie
bez pracy, gotowa do podjecia pracy, niezarejestrowana w ewidencji PUP)/MUP
W tym DLUGOTRWALE BEZROBOTNA O Tak

(Osoba dtugotrwale bezrobotna — oznacza osobg bezrobotna,
ktéra: a) w przypadku osoby ponizej 25 roku zycia pozostaje
bezrobotna nieprzerwanie przez minimum 6 miesiecy, b) w
przypadku osoby powyzej 25 roku zycia pozostaje
bezrobotna nieprzerwanie przez minimum 12 miesiecy.)

3. Osoba BIERNA ZAWODOWO O Tak 3 Nie
(Zgodnie z Wytycznymi w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem $rodkow
Europejskiego Funduszu Spofecznego w obszarze rynku pracy na lata 2014-2020
osoba bierna zawodowi to osoba, ktéra w danej chwili nie tworzy zasobéw sity roboczej
(tzn. nie pracuje i nie jest bezrobotna). Osoba bedaca na urlopie wychowawczym
(rozumianym jako nieobecno$¢ w pracy, spowodowana opieka nad dzieckiem w
okresie, ktory nie miesci sie w ramach urlopu macierzynskiego lub urlopu
rodzicielskiego), jest uznawana za bierng zawodowo, chyba ze jest zarejestrowana juz
jako bezrobotna (wéwczas status bezrobotnego ma pierwszenstwo)

W tym: O Uczaca sie

4. Osoba PRACUJACA 0 Tak O Nie

14. MINIMALNY ZAKRES DANYCH KONIECZNY DO WPROWADZENIA DO CENTRALNEGO SYSTEMU INFORMATYCZNEGO
Uczestnik projektu ma mozliwo$é¢ odmowy podania danych wrazliwych. Odmowa podania informacji dotyczacych danych wrazliwych w przypadku Projektu skierowanego do grup
charakteryzujgcych sie przedmiotowymi cechami, skutkuje brakiem mozliwosci weryfikacji kwalifikowalnosci uczestnika oraz prowadzi do niezakwalifikowania sie do udziatu w projekcie.

jestem osobg nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrantem, osobg obcego (] TAK |[J NE [ ] ODMOWA
pochodzenia. INFORMACJI

jestem osobg bezdomna lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkan. [] TAK |[] NI

[] ODMOWA

estem osobg z niepetnosprawnosciami [ ] TAK |[] NIE INFORMACUI

jestem osobg zyjaca Ww innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione
powyzej, w tym: 0s. z wyksztatceniem na poziomie ISCED 0, pochodzaca z obszarow
wiejskich (DEGURBA3), uzalezniona od alkoholu, narkotykéw, innych $rodkéw
odurzajacych, byli wiezniowie, 0s. korzystajaca ze Swiadczen lub kwalifikujaca sie do objecia
wsparciem na podstawie art.7 ustawy z 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, tj:
spetniajaca przestanke (oprocz wiw): sieroctwa, diugotrwatej lub cigzkiej choroby, przemocy
w rodzinie, potrzeby ochrony macierzynstwa i wielodzietnosci, zdarzenia losowego i sytuacji
kryzysowej, kleski zywiotowej, bezradno$ci w sprawach opiekunczo-wychowawczych itp.

[] ODMOWA
[J TAK | ] NE INFORMACUI
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KRYTERIA OBLIGATORYJNE

TAK

NIE

Oswiadczam, ze jestem osoba zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spofecznym z tytutu co najmniej jednej
przestanki zgodnie z Wytycznymi w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wigczenia spofecznego i zwalczania
ubdstwa z wykorzystaniem Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego na lata 2014-2020, tj. jestem ( wtasciwe zaznaczy¢ ,,X”):

1. osoby lub rodziny korzystajace ze $wiadczen z pomocy spofecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r.

0 pomocy spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia wsparciem pomocy spofecznej, tj. spetniajgce co najmniej jedng z
przestanek okreslonych w art.7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spofecznej;

2. 0soby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;

3. o0soby przebywajgce w pieczy zastepczej lub opuszczajgce piecze zastepczg oraz rodziny przezywajgce trudnosci w
petnieniu funkcji opiekunczo-wychowawczych, o ktorych mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny
i systemie pieczy zastepczej;

4. osoby nieletnie, wobec ktérych zastosowano $rodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestepczo$ci zgodnie z
ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich (Dz. U. z 2018 r. poz. 969);

5. osoby przebywajgce w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i mtodziezowych oSrodkach socjoterapii, o ktorych
mowa w ustawie z dnia 7 wrze$nia 1991r. o systemie oswiaty ( Dz. U. z 2018r. poz.1457, z p6zn. zm.);

6. osoby z niepefnosprawnoscig — osoby z niepetnosprawnoscig w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji zasad
réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla 0séb z niepetnosprawnosciami oraz zasady réwno$ci szans
kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020 lub uczniowie/dzieci z niepetnosprawnosciami w
rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewziec z udziatem Srodkéw EFS w obszarze edukacji na lata 2014-
2020;

7. cztonkowie gospodarstw domowych sprawujacy opieke nad 0sobg z niepetnosprawnoscia, o ile co najmniej jeden z nich
nie pracuje ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad osobq z niepetnosprawno$cia;

8. osoby potrzebujgce wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

9. osoby bezdomne lub dotknigte wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych w Zzakresie
monitorowania postepu rzeczowego i realizacji programow operacyjnych na lata 2014-2020;

10. osoby odbywajgce kare pozbawienia wolnosci;

11. osoby korzystajace z PO PZ

Oswiadczam, Ze jestem osobg zamieszkujaca wg (KC) w wojewddztwie matopolskim.

Oswiadczam, Ze na dzien sktadania formularza rekrutacyjnego mam ukoriczone co najmniej 18 lat.

Oswiadczam, ze jestem osoba( wiasciwe zaznaczy¢ X" ):
O zarejestrowanq w Urzedzie Pracy (jako zafgcznik przedktadam zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy *)
O niezarejestrowang w Urzedzie Pracy (jako zatacznik przedstawiam za$wiadczenie z Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych *¥)
O osoba bierng zawodowo(jako zatacznik przedstawiam za$wiadczenie z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych *)
* Zaswiadczenia z ZUS i PUP nalezy przedstawi¢ najpé6zniej w dniu podpisania Umowy uczestnictwa w Projekcie
(wazno$¢ zaswiadczenia 30 dni od daty wystawienia)

Oswiadczam ze jestem osobg niepetnosprawng w stopniu:
znacznym lub umiarkowanym i/lub z niepetnosprawnoscia sprzezong lub z zaburzeniami psychicznymi, w
tym niepetnosprawnoscig intelektualna lub z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (jako zatqcznik nalezy
przedfozyc kopie orzeczenia o niepetnosprawno$ci lub dok. potwierdzajgcy stan zdrowia — oryginat do wgladu)

( prosze wpisac stopien i symbol niepefnosprawnosci) kryterium dot. 59 0s6b w tym 34K/25M

Oswiadczam, Ze jestem osobg zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym doswiadczajaca wielokrotnego
wykluczenia co rozumiane jest jako wykluczenie z powodu wiecej niz jednej z przestanek wskazanych w ww. Wytycznych

Oswiadczam, ze nie korzystatem/-am obecnie ze wsparcia w innych projektach
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KRYTERIA PREMIUJACE
OSWIADCZAM, ZE

TAK

NIE

Jestem osobg korzystajacq z Programu Operacyjnego Pomoc Zy_wnoéciowa 2014-2020 (jako zatacznik przedktadam
oSwiadczenie/inny dokument potwierdzajacy korzystanie z PO PZ) + 10 pkt

Jestem osobg zagrozong ubdstwem/wykluczeniem spotecznym w zwigzku z rewitalizacjg obszaréw zdegradowanych, o ktérych
mowa w Wytycznych w zakresie rewitalizacji... (jako zatacznik przedktadam o$wiadczenie/zaswiadczenie) + 10 pkt

Jestem osoba niepetnosprawng w stopniu znacznym lub umiarkowanym lub niepetnosprawnos$¢ sprzezona oraz z zaburzeniami
psychicznymi, w tym niepetnosprawnoscig intelektualng i z cato$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi (jako zatgcznik przedktadam

orzeczenie o niepefnosprawnosci lub dok. potwierdzajacy stan zdrowia) + 20 pkt

Jestem osoba niepetnosprawna w stopniu lekkim (jako zatqcznik przedktadam orzeczenie o niepetnosprawnosci lub dok.
potwierdzajacy stan zdrowia) + 3 pkt

Jestem osobg spetniajaca przestanke ubdstwa (jako zatacznik przedktadam za$wiadczenie/o$wiadczenie
o0 dochodach) + 3 pkt

Jestem osoba posiadajaca niskie kwalifikacje (wiacznie do ISCED 3) (jako zafacznik przedktadam oswiadczenie) +3 pkt

Jestem osobg do$wiadczajaca wielokrotnego wykluczenia (jako zafacznik przedktadam o$wiadczenie/zaswiadczenie) + 5 pkt

OSWIADCZENIE UCZESTNICZKA

Oswiadczam, ze:

1.

w

10.

1.

12.

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci za sktadanie informacji niezgodnych z prawdg i przyjmuje do wiadomosci, ze informacje
te mogg podlega¢ weryfikacji przez upowaznione instytucje ( np. urzedy kontroli skarbowej) na podstawie krajowych rejestrow (
np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod wzgledem ich zgodnosci z prawda,.

Dane zawarte w Formularzu Rekrutacyjnym, w tym wszystkie o$wiadczenia, sg zgodne z prawda. O$wiadczam, ze zostatem/am
uprzedzony/na o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z
prawda, niniejszym o$wiadczam, ze dane zawarte w ztozonych dokumentach rekrutacyjnych i zgtoszeniowych sg zgodne ze
stanem faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, iz posiadam petng zdolno$¢ do czynno$ci prawnych.

Zapoznatem/am sie z postanowieniami Regulaminu uczestnictwa w projekcie ,Wykluczeniu powiedz NIE!” akceptuje go,
spetniam kryteria uczestnictwa okreslone w nim i w przypadku zakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie zobowigzuje sie do
jego bezwzglednego przestrzegania. Jestem $wiadomy mozliwoSci wprowadzania w nim zmian.

Deklaruje dobrowolny udziat w projekcie oraz uczestnictwo w okreslonych dla mnie formach wsparcia w Projekcie, réwnocze$nie
zobowigzuje sie, iz w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w Projekcie niezwiocznie poinformuje o tym fakcie Lidera lub
Partnera.

Oswiadczam, Zze na dzien wypetniania formularza rekrutacyjnego nie uczestnicze w Zadnym innym Projekcie
wspdtfinansowanym ze $rodkéw Unii Europejskie;.

Zostatem/am poinformowany/a o wspéffinansowaniu projektu ,,Wykluczeniu powiedz NIE!” ze $rodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego 2014-2020.

Oswiadczam, ze zakres wsparcia przewidziany w projekcie nie bedzie powielat dziatan, ktére otrzymatam/em/ otrzymuije lub
moja rodzina otrzymata lub otrzymuje z PO PZ w ramach dziatai towarzyszacych.

Zostatem/am poinformowany/a na etapie sktadania Dokumentéw rekrutacyjnych do powyzszego Projektu o mozliwo$ci odmowy
podania danych wrazliwych dotyczacych mojego statusu spotecznego (niepetnosprawnosci, przynaleznosci narodowej lub
etnicznej, faktu bycia migrantem, osobg obcego pochodzenia lub pozostawania w innej niekorzystnej sytuaciji spotecznej) co
skutkuje brakiem mozliwosci kwalifikacji do Projektu i tym samym prowadzi do niezakwalifikowania do udziatu w Projekcie.
Zostatem/-am poinformowany/a, ze S.T.R. Project Stanistaw Romaniszyn -Lider Projektu oraz Akademia Ksztatcenia
Europejskiego Krzysztof Kurytowicz - Partner projektu jest administratorem danych wpisanych przeze mnie do niniejszego
formularza oraz zatgcznikéw. Przedmiotowe dane przetwarzane beda przez S.T.R. Project Stanistaw Romaniszyn Lider Projektu
oraz Akademia Ksztatcenia Europejskiego Krzysztof Kurylowicz - Partner projektu oraz wytacznie w celach zwigzanych z
realizowanym Projektem, a w szczegolno$ci wykorzystane zostang do wprowadzenia do systemu SL2014. Dane te bedg
udostepniane wytgcznie podmiotom upowaznionym na mocy przepiséw prawa. Stuzy mi prawo wgladu do tych danych i ich
poprawiania.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw zwigzanych z procedurg rekrutacji oraz realizacjg
projektu ,Wykluczeniu powiedz NIE!” zgodnie z ustawg z dn. 10.05.2018 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2019 .
poz. 1781) oraz Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b 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) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, srt.1 z
p6z.zm.)zwanego dalej , RODO”.

W przypadku zakwalifikowania mnie do udziatu w projekcie ,Wykluczeniu powiedz NIE!" Wyrazam zgode na nieograniczone
czasowo wykorzystanie zdje¢ i materiatéw filméw z moim wizerunkiem przez S.T.R. Project Stanistaw Romaniszyn -Lidera
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Projektu oraz Akademia Ksztatcenia Europejskiego Krzysztof Kurytowicz - Partner projektu. Zgoda obejmuje wykorzystanie,
utrwalanie, obrdbke i powielanie wykonanych materialtdw za posrednictwem dowolnych mediéw wytacznie w celach
niekomercyjnych: promocyjnych, informacyjnych i sprawozdawczych w stosunku do Matopolskiego Centrum Przedsigbiorczoci
(wojewddzka samorzadowa jednostka organizacyjna Wojewodztwa Matopolskiego- Instytucja Posredniczaca).

data czytelny podpis Kandydata/tki

OSWIADCZENIE - ZALACZNIK DO FORMULARZA REKRUTACYJNEGO
»Wykluczeniu powiedz NIE!” RPMP.09.01.02-12-0552/19

Ja, nizej podpisany/a

Imie Nazwisko PESEL

Jestem $wiadomy/a, iz w razie ztozenia przeze mnie o$wiadczen niezgodnych z prawdg, skutkujacych po stronie S.T.R. Project
Stanistaw Romaniszyn z siedzibg w Pile (64-920), ul. R6zana Droga 1A, obowigzkiem zwrotu $rodkéw otrzymanych na sfinansowanie
mojego udziatu w ww. Projekcie ,,Wykluczeniu powiedz NIE!” S.T.R. Project Stanistaw Romaniszyn bedzie miato prawo dochodzi¢
ode mnie roszczen na drodze cywilnoprawne;.

data czytelny podpis Kandydata/tki
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Zatacznik nr. 2 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

OSWIADCZENIE DOTYCZACE UCZESTNICTWA W PROJEKTACH
»Wykluczeniu powiedz NIE!” RPMP.09.01.02-12-0552/19

W zwigzku z przystapieniem do projektu pn. ,Wykluczeniu powiedz NIE!" , o$wiadczam, ze:
( zaznaczy¢ wiasciwe ,X"):

O nie biore udziatu w zadnym projekcie podnoszacym kwalifikacje i kompetencje w ramach szkoler i stazy zawodowych,
O biore udziat w projekcie podnoszacym kwalifikacje i kompetencje w ramach szkoler i stazy zawodowych jesli tak to prosze
podac:
®  NAZWE PrOJEKIU. . .eviiee e
®  100Z8] SZKOIEBNIA ..ot
®  TOUZA] STAZU. . .viiiiiiiiee e
O bratem/am udziat w projekcie podnoszacym kwalifikacje i kompetencje w ramach szkoler i stazy zawodowych, je$li tak to prosze
podac:
®  NAZWE PrOJEKIU. ...eeviee et
®  100Z8] SZKOIEBNIA ...vuveeeiii e

FOUZA] STAZU. ... ittt

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za podawanie niezgodnych z prawda informagji, niniejszym

o$wiadczam, ze ww. informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Tk

Jestem $wiadomy/a Ze warunkiem uczestnictwa w projekcie ,Wykluczeniu powiedz NIE!"™ jest nieuczestniczenie w innym projekcie
realizowanym w tym samym czasie w ramach RPO WM, w ktérym przewidziane formy wsparcia sg tego samego rodzaju lub zmierzajg do
tego samego celu/korzysci dla UP.

data czytelny podpis Kandydata/tki
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Zatacznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU ZE SWIADCZEN POMOCY SPOLECZNEJ LUB KWALIFIKOWANIU SIE DO
OBJECIA WSPARCIEM POMOCY SPOLECZNEJ
»Wykluczeniu powiedz NIE!” RPMP.09.01.02-12-0552/19

Ja nizej podpisany/ a:

Imie Nazwisko PESEL

o$wiadczam, iz jestem osobg korzystajacq ze Swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej lub kwalifikujaca sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajaca co najmniej jedng z przestanek okreslonych w
art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej.

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za podawanie niezgodnych z prawda informagji, niniejszym
o$wiadczam, ze ww. informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

data czytelny podpis Kandydata/tki
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Zatacznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

OSWIADCZENIE O DOSWIADCZANIU WIELOKROTNEGO WYKLUCZENIA

Ja nizej podpisany/a

»Wykluczeniu powiedz NIE!” RPMP.09.01.02-12-0552/19

Imie

Nazwisko

PESEL

o$wiadczam, ze jestem osobg zagrozong ubostwem lub wykluczeniem spotecznym dos$wiadczajaca wielokrotnego wykluczenia
spotecznego rozumianego jako wykluczenie z powodu wiecej niz jednej z przestanek, o ktdrych mowa w rozdziale 3 pkt 11 Wytycznych
w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wtaczenia spotecznego i zwalczania ubostwa z wykorzystaniem Srodkoéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014 - 2020.

Prosze zaznaczy¢, do ktorej grupy oséb Pan/Pani nalezy:

[0 osoby lub rodziny korzystajace ze $wiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej
lub kwalifikujgce sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej, 1j. spemiajace co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o0 pomocy spotecznej w szczegdlnosci z powodu (odpowiedZ dotyczaca mojej osoby podkreslam):

sieroctwa;
ubdstwa;
bezdomnosci;
bezrobocia;

niepetnosprawnosci;

dtugotrwatej lub ciezkiej choroby;

przemocy w rodzinie;

potrzeby ochrony ofiar handlu ludzmi;

potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietno$ci;
bezradno$ci w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego, zwtaszcza w rodzinach

niepetnych lub wielodzietnych;

uzupetniajaca;

o trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego;
o alkoholizmu lub narkomanii;
o zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej, np. kleski zywiotowej lub ekologicznej;
[0 osoby, o ktérej mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym (tekst jednolity Dz.U. 2019 poz. 217
z pbz. zmianami) (odpowiedz dotyczaca mojej osoby podkreslam):

zdrowotnej;

chorg psychicznie, w rozumieniu przepiséw o ochronie zdrowia psychicznego;
bezrobotna, w rozumieniu przepiséw o zatrudnieniu i przeciwdziataniu bezrobociu, pozostajacych bez pracy przez okres co

najmniej 36 miesiecy;

spotecznej;

uchodzcg realizujgcym indywidualny program integracji, w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej
0s6b niepetnosprawnych, w rozumieniu przepisébw o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb
niepetnosprawnych.

trudnosci w integracji cudzoziemcdw, ktérzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrone

bezdomna realizujacq indywidualny program wychodzenia z bezdomnosci, w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej;
uzalezniong od alkoholu, po zakoAczeniu programu psychoterapii w zaktadzie lecznictwa odwykowego;
uzalezniong od narkotykdw lub innych $rodkéw odurzajacych, po zakorczeniu programu terapeutycznego w zaktadzie opieki

zwalniang z zaktadéw karnych, majacych trudnosci w integracji ze $rodowiskiem, w rozumieniu przepiséw o pomocy

[0 osoby przebywajace w pieczy zastepczej lub opuszczajace piecze zastepcza oraz rodziny przezywajace trudnosci w petnieniu funkcji

opiekunczo-wychowawczych, o ktérych mowa w

zastepczej;

ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy

[0 osoby nieletnie, wobec ktérych zastosowano $rodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestepczo$ci zgodnie z ustawg z
dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich (Dz. U.z 2016 r. poz. 1654, z pdzn.zm.);

[0 osoby przebywajace w miodziezowych o$rodkach wychowawczych i mtodziezowych osrodkach socjoterapii, 0 ktérych mowa w
ustawie z dnia 7 wrze$nia 1991 r. o systemie o$wiaty(Dz. U. z 2017 r. poz. 2198, z pdzn.zm.);

O osoby z niepetnosprawnoscig— osoby z niepetnosprawnoscig w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji zasady réwnosci
szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla 0s6b z niepetnosprawno$ciami oraz zasady réwnosci szans kobiet i mezczyzn
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w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020 lub uczniowie/dzieci z niepetnosprawnosciami w rozumieniu Wytycznych w
zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze edukacii na lata 2014-
2020;

czionkowie gospodarstw domowych sprawujacy opieke nad osobg z niepetnosprawnoscig, o ile co najmniej jeden z nich nie
pracuje ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad osobg z niepetnosprawnoscia;

osoby potrzebujace wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego realizacji programdw operacyjnych na lata 2014-2020;

osoby odbywajace kary pozbawienia wolno$ci;

osoby korzystajace z PO PZ.

oo OO 0O

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za podawanie niezgodnych z prawda informacj,
niniejszym o$wiadczam, ze ww. informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

data czytelny podpis Kandydata/tki

Zatacznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
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OSWIADCZENIE OSOBY O POZOSTAWANIU W UBOSTWIE
»Wykluczeniu powiedz NIE!” RPMP.09.01.02-12-0552/19

Ja nizej podpisany/ a:

Imie Nazwisko PESEL

o$wiadczam, iz jestem osobg spetiajaca kryterium ubéstwa tj. nie przekraczam tzw. ustawowej granicy ubdstwa — kwoty dochodow,
ktéra zgodnie z obowigzujgca ustawg o pomocy spotecznej uprawnia do ubiegania sie 0 przyznanie Swiadczenia pienieznego.

W zwigzku z powyzszym méj dochdd jako ( wiasciwe zaznaczy¢ ,X"):

osoby samotnie gospodarujacej, nie przekracza kwoty 701,00 zt netto,
osoby w rodzinie, nie przekracza kwoty 528,00 zt netto.

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za podawanie niezgodnych z prawda informacji, niniejszym
o$wiadczam, ze ww. informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

data czytelny podpis Kandydata/tki

Zatacznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
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OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU Z PROGRAMU OPERACYJNEGO POMOC ZYWNOSCIOWA 2014 - 2020
»Wykluczeniu powiedz NIE!” RPMP.09.01.02-12-0552/19

Ja nizej podpisany/ a:

Imie Nazwisko PESEL

oéwiadczam, ze korzystam/nie korzystam* z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020. Ponadto o$wiadczam, iz
zakres uzyskanego wsparcia w ramach projektu ,Wykluczeniu powiedz NIE!" nie powiela dziatan, ktére otrzymuje z PO PZ w ramach
dziatan towarzyszacych, o ktérych mowa w PO PZ.

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za podawanie niezgodnych z prawda informacji, niniejszym
o$wiadczam, ze ww. informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

data czytelny podpis Kandydata/tki

*Niepotrzebne skreslic

Zatacznik nr 7 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
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Ankieta na temat potrzeb Uczestnikéw Projektu
z niepetnosprawnosciamilzaburzeniami psychicznymi
Projekt ,Wykluczeniu powiedz NIE!”

Celem niniejszej ankiety jest utatwienie UP z niepefnosprawnos$ciami/ zaburzeniami psychicznymi udziatu we wsparciu
oferowanym w ramach projektu. Ponizsza ankieta ma pomdc w rozeznaniu rzeczywistych potrzeb oséb
niepetnosprawnych/ z zaburzeniami psychicznymi

Imig i nazwisko Uczestnika Projektu ...........ccccvviiinniiiiiiii e

1. Jakie problemy/bariery wynikajace z niepetnosprawnosci/ z zaburzeniami psychicznymi widzi Pan/Pani w zwigzku ze swoim udziatem
w projekcie?

2. Jakie sg Pana/Pani potrzeby wynikajace z niepetnosprawno$ci/ z zaburzeniami psychicznymi ktérych spetnienie mogtoby utatwié
Panu/Pani udziat w zajeciach oferowanych w ramach niniejszego projektu?

Czytelny podpis

Zatacznik nr 8 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
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OSWIADCZENIE/DEKLARACJA UDZIALU W PROJEKCIE

Ja nizej podpiSany/POAPISANA. ............ccuviiiiiiiiii e et a e

PESEL lub data urodzenia®

1. Dobrowolnie deklaruje swoj udziat we wszystkich zaproponowanych mi formach wsparcia, odbywajgcych sie w ramach projektu
,Wykluczeniu powiedz NIE!" RPMP.09.01.02-12-0552/19 realizowanego przez S.T.R. Project Stanistaw Romaniszyn na terenie
wojewodztwa matopolskiego w ramach Osi Priorytetowej 9 "Region spéjny spoteczny”, Dziatania 9.1 Aktywna integracja,
poddziatanie 9.1.2 Aktywna integracja — projekty konkursowe w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Matopolskiego na lata 2014-2020 wspétfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Wykluczeniu powiedz NIE!”
RPMP.09.01.02-12-0552/19

3. Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalno$ci grupy docelowej uprawiajagce mnie do udziatu w projekcie, Wykluczeniu
powiedz NIE!" RPMP.09.01.02-12-0552/19 , 1j.: ( wasciwe zaznaczy¢,X’):

o  jestem osobg zagrozong ubostwem lub wykluczeniem spotecznym;

o  zamieszkuje zgodnie z KC wojewddztwo Matopolskiego lub uczacych si¢ w rozumieniu KC na terenie wojew6dztwo
matopolskiego na obszarze powiatow zagrozonych skumulowanymi problemami spotecznymi w zakresie ubdstwa, 4j.:
miechowskiego, chrzanowskiego, nowotarskiego, brzeskiego, proszowskiego, bochenskiego, m. Nowy Sacz,
tarnowskiego, suskiego, limanowskiego, m. Tarndw, dabrowskiego, nowosadeckiego, gorlickiego. ktére w pierwszej
kolejnosci wymagajg aktywizacji spoteczne;j;

o posiadam aktualne orzeczenie o0 niepetnosprawnosci w stopniu  umiarkowanym lub znacznym lub
z niepemosprawnoscig sprzezong oraz z zaburzeniami psychicznymi, w tym z niepetnosprawnoscig intelektualng lub z
catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (kryterium dot. 59 os. w tym 34K/25M);

o mam ukoriczone 18 lat;

o  pozostaje bez zatrudnienia, tj. jestem osobg bezrobotna/bierng zawodowo;

o nie korzystam obecnie ze wsparcia w projektach.

4. O$wiadczam ponadto, ze ( wia$ciwe zaznaczyc,X):
o korzystam z PO PZ,
o jestem osobg zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym,
o posiadam aktualne orzeczenie © niepemosprawnosci w stopniu  umiarkowanym lub znacznym lub
z niepetnosprawno$cia sprzezong oraz z zaburzeniami psychicznymi, w tym z niepetnosprawnoscig intelektualng lub z
cato$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi,
posiadam aktualne orzeczenie o niepetnosprawno$ci w stopniu lekkim,
jestem osg spetniajacg przestanke ubéstwa,
posiadam niskie kwalifikacje do ISCED 3,
doswiadczam wielokrotnego wykluczenia.

O O O O

5. Zobowigzuje sie do powiadomienia Projektodawcy tj.: S.T.R. Project Stanistaw Romaniszyn, z wyprzedzeniem o koniecznosci
rezygnacji z udziatu w projekcie.

6. Oswiadczam, ze w terminie udziatu w wybranych formach wsparcia oferowanych w projekcie, nie bede korzystaé z takiego samego
zakresu wsparcia, w tym samym terminie, w innym projekcie wspoffinansowanym ze S$rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

7. Os$wiadczam, ze zostatem/tam poinformowany/na, iz uczestnicze w projekcie ,,Wykluczeniu powiedz NIE!” RPMP.09.01.02-12-
0552/19, wspoffinansowanym ze $Srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spofecznego realizowanym na
terenie wojewodztwa matopolskiego w ramach Osi Priorytetowej 9 "Region spojny spoteczny”, Dziatania 9.1 Aktywna integracja,
poddziatanie 9.1.2 Aktywna integracja — projekty konkursowe w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Matopolskiego na lata 2014-2020, a moje uczestnictwo w nim jest bezptatne w zakresie proponowanego wsparcia.

8. Oswiadczam, ze w terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w Projekcie przekaze Beneficjentowi dane dotyczace mojego statusu
na rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskaniu kwalifikacji lub nabyciu kompetencji. W
ciggu 3 miesiecy po zakoriczeniu udziatu w Projekcie udostepnie dane dotyczace mojego statusu na rynku pracy.

! Wpisanie daty urodzenia mozliwe jest wytgcznie w przypadku braku numeru PESEL.



Eﬂpgggjzsekie %S\\ P Unia Europejska S
S i i i * *
Program Regionalny £y “ M ALO O I ; I( A Europejski Fundusz Spoteczny "k

9.  Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw zwigzanych z procedurg rekrutacji oraz realizacjg projektu
.Wykluczeniu powiedz NIE!" , zgodnie z ustawg z dn. 10.05.2018 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2019 r. poz. 1781) oraz
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (og6ine rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, srt.1 z p6z.zm.) zwanego dalej , RODO".

10. Wyrazam zgode na nieograniczone czasowo wykorzystanie zdje¢ i materiatéw filméw z moim wizerunkiem przez S.T.R. Project
Stanistaw Romaniszyn w Pile 64-920 przy ul. Rézana Droga 1A. Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalanie, obrobke i powielanie
wykonanych materiatéw za po$rednictwem dowolnych mediéw wytacznie w celach niekomercyjnych: promocyjnych, informacyjnych
i sprawozdawczych w stosunku do Matopolskiego Centrum Przedsiebiorczosci w Krakowie.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za skfadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda lub
zatajenie prawdy, niniejszym o$wiadczam, Ze dane zawarte w zfoZonych dokumentach rekrutacyjnych oraz w niniejszym
Oswiadczeniu/deklaracji udziatu w projekcie” sq zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

Zatgcznik nr 9 do Regulaminu rekrutaciji i uczestnictwa w projekcie

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
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W zwigzku z przystapieniem do projektu pn. ,Wykluczeniu powiedz NIE!” RPMP.09.01.02-12-0552/19 o$wiadczam, ze przyjmuje do
wiadomosci, iz:

1.

10.
1.
12.

administratorem moich danych osobowych przetwarzanych w ramach zbioru danych ,Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa

Matopolskiego 2014-2020” jest Zarzad Wojewodztwa Matopolskiego stanowigcy Instytucje Zarzadzajacq dla Regionalnego Programu

Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014 — 2020, z siedzibg w Krakowie przy ul. Basztowej 22, 31-156 Krakdw, adres

do korespondencii ul. Ractawicka 56, 30-017 Krakéw,

administratorem moich danych osobowych przetwarzanych w ramach zbioru danych ,Centrainy system teleinformatyczny wspierajacy

realizacje programéw operacyjnych” jest minister wtasciwy do spraw rozwoju z siedzibg w Warszawie przy ul. Wspéinej 2/4, 00-926

Warszawa,

przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktorych mowa w art. 6 ust. 1 lit. ¢) oraz art. 9 ust.

2 lit g) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Regionalnego

Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014-2020 na podstawie:

1) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajacego wspdlne przepisy
dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spojnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego
oraz ustanawiajace przepisy ogdlne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spoéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE)
nr 1083/2006;

2) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu
Spotecznego i uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

3) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spojnosci finansowanych w perspektywie
finansowej 2014-2020;

4) rozporzadzenia Wykonawczego Komisji (UE) Nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia 2014 r. ustanawiajace szczegotowe przepisy
wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzordw stuzacych do
przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegétowe przepisy dotyczace wymiany informacji miedzy beneficjentami a
instytucjami zarzadzajacymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczacymi;
moje dane osobowe w zakresie wskazanym w pkt. 1 oraz pkt. 2 bedg przetwarzane wytacznie w celu realizacji projektu ,Wykluczeniu
powiedz NIE!” RPMP.09.01.02-12-0552/19, w szczegoinosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia,
monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczo$ci oraz dziatan informacyjnopromocyjnych w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014 — 2020 (RPO WM);
moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej — Matopolskie Centrum Przedsiebiorczosci z
siedzibg w Krakowie, ul. Jasnogérska 11, 31-358 Krakéw, beneficjentowi realizujgcemu projekt - S.T.R. Project Stanistaw
Romaniszyn ul. Rézana Droga 1A, 64-920 Pita Partnerowi projektu — Akademia Ksztatcenia Europejskiego Krzysztof Kurytowicz ul.
Gubiniska 8/36, 54-434 Wroctaw oraz podmiotom, ktdre na zlecenie beneficjenta uczestniczg w realizacji projektu. Moje dane
osobowe mogg zostaé przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie Powierzajacego, Instytuci
Pos$redniczacej lub beneficjenta. Moje dane osobowe moga zosta¢ réwniez powierzone specjalistycznym podmiotom, realizujacym
na zlecenie Powierzajacego, Instytucji Posredniczacej oraz beneficjenta kontrole i audyty w ramach RPO WM;
moje dane osobowe bedq przechowywane do momentu zakoficzenia realizacji i rozliczenia projektu i zamknigcie i rozliczenia
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego 2014-2020 oraz zakonczenia okresu archiwizacyjnego
dokumentow;
podanie danych ma charakter dobrowolny, aczkolwiek jest wymogiem ustawowym, a konsekwencjg odmowy ich podania jest brak
mozliwo$ci udzielenia wsparcia w ramach projektu;
posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich: sprostowania, ograniczenia przetwarzania, zgodnie z art. 15, 16,
18 RODO;
mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, iz przetwarzanie moich danych
osobowych narusza przepisy RODO;
moje dane osobowe mogg zosta¢ ujawnione innym podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa;
moje dane osobowe nie beda przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym réwniez profilowane;
moge skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych:

a) wyznaczonym przez ADO wskazanym w ust. 1, wysytajac wiadomos¢ na adres poczty elektronicznej: iodo@umwm.malopolska.pl
lub pisemnie na adres: Inspektor Ochrony Danych Osobowych UMWM, Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Matopolskiego ul.
Ractawicka 56, 30-017 Krakdw;



Eﬂpgggjzsekie \A\ S Unia Europejska S
Program Regionalny § \“ M ALO P O L I(A Europejski Fundusz Spoteczny K

b) wyznaczonym przez ADO wskazanym w ust. 2, wysytajac wiadomos$¢ na adres poczty elektronicznej: Inspektora Ochrony Danych
Osobowych MIiRZ;

c) dziatajagcym w ramach Instytucji Posredniczacej, wysytajac wiadomos¢ na adres poczty elektronicznej: Inspektora Danych
Osobowych MCP? lub pisemnie na adres: Inspektor Ochrony Danych MCP, Matopolskie Centrum Przedsigbiorczosci, ul.
Jasnogérska 11, 31-358 Krakéw.

13.  w ciagu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu na rynku pracy oraz informacje nt.
udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencii;

14.  w ciggu trzech miesiecy po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu na rynku pracy;

15. do trzech miesiecy po zakoriczonym udziale w projekcie dostarcze dokumenty potwierdzajace osiagniecie efektywnosci
zatrudnieniowej (podjecie zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej).

DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

Zatgcznik nr 10 do Regulaminu rekrutacii i uczestnictwa w projekcie

! mailto:iod@miir.gov.pl
2 dane_osobowe@mcp.malopolska.pl
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Oswiadczenie/zobowiazanie do przekazania informacji o sytuacji zawodowej do 4 tyg. i 3 m-cy po
zakonczeniu udziatu w projekcie ,,Wykluczeniu powiedz NIE!” RPMP.09.01.02-12-0552/19

Ja nizej podpiSany/POAPISANA. ............ccuuiiiiiiiiiit e e e e e e e e st aa e e e a b aaeaaaaens
PESEL lub data urodzenia*

o$wiadczam, ze zobowigzuje sie do:

1. dostarczenia do 4 tygodni od zakoriczenia udziatu w Projekcie (do wyboru):
a. dokumentow potwierdzajacych aktywno$é na rynku pracy (o$wiadczenie/ zaswiadczenie z urzedu pracy o zarejestrowaniu)
potwierdzajace poszukiwanie pracy,
b. dokumentéw  potwierdzajgcych  podjecie  aktywnosci  zawodowej  (kopie  uméw o  prace/uméw
cywilnoprawnych/zaswiadczenie z zaktadu pracy/wpis do CEIDG/KRS o podjeciu dziatalno$ci gospodarczej, zarejestrowanie
w urzedzie pracy),
c. innych dokumentéw wymaganych przez Organizatora, potwierdzajacych postep w procesie aktywizacji spoteczno-
zawodowej i zmniejszenie dystansu do zatrudnienia.
2. dostarczenia do 3 miesiecy od zakonczenia udziatu w Projekcie ( do wyboru):
kopie uméw o prace,
zadwiadczenie o zatrudnieniu,
dokumentéw potwierdzajacych podjecie dziatalnosci gospodarczej (wypis z CEIDG, KRS),
dowdd optacenia sktadek ZUS/US,
o$wiadczenie o poszukiwaniu pracy/zaswiadczenie np. z PUP o rejestracji,
za$wiadczenie podmiotu udzielajacego wsparcia w zakresie aktywizacji zawodowej,
zaswiadczenie o podijeciu nauki / certyfikat ukoriczenia szkolenia, kursu
umowa o wolontariacie,
zadwiadczenie od lekarza
opinia psychologa, pracownika socjalnego
o$wiadczenie dot. bezpt. pomagajacego cztonka rodziny...(zg.z Zat.6)
dok. potw.statu 0s.zagrozonej ubostwem/wykl. spot.
. ksero skierowania na rozmowe o prace/ potwierdzenie zlozenia aplikacji prace,
o$wiadczenie UP o objeciu wsparc. w proj.PI9v/CT8.

S3I T XTI TTDQ@ 000

DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

4 Whpisanie daty urodzenia mozliwe jest wyfgcznie w przypadku braku numeru PESEL.



