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Projekt wspdHfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Projekt ,Lepsze jutro — integracja poprzez aktywizacje i edukacje pozostajacych bez zatrudnienia os6b zagrozonych
wykluczeniem spotecznym z terenu powiatu ostrowieckiego.”

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
OSOBY NIEPELNOLETNIE]

WyYbrane SZKOIENIE / KUIS .uuiuieuuuraiasrarasmamasmsmssssmesssrsmsssssssssssssssssssssssssssssssmsssssssss sy ssssssarssssmssssrasssmasssmarsssssnsnns

1. DANE OSOBOWE UCZESTNIKA PROJEKTU

D 2) 3)
Nazwisko Imie Data urodzenia (dzieri-miesiac-rok)
DL DL LI
Plec (M, K)
6 || HHHHHHHIIHHHH |
Miejsce zamieszkania.: miejscowosc Ulica Wojewodztwo
AL PPV PP PP L) L]
Miejsce zameldowania: miejscowosc Ulica Nr domu Nr mieszkania
S LTy L PP T
Powiat
9>||||||||||||||||||||||||||||||||| L[ []]
Adres do korespondencji: miejscowos¢ Ulica Nr domu Nr mieszkania
) | ][] []
Kod pocztowy
11) 12)
Nrr telefonow: stacjonarnego komdrkowego E-mail

2, DANE OSOBOWE OPIEKUNA PRAWNEGO *

D 2) 3)

Nazwisko Imie Data urodzenia (dzieri-miesiac-rok)
Rl DL LI

Plec (M, K)
6>\|HHHHHHHHIIHHHH |

Miejsce zamieszkania. miejscowosc Wojewodztwo
7>\|HHHHHHHHHIIIIIIIIII||| L]

Miejsce zameldowania: miejscowosc Ulica Nr domu Nr mieszkania
L et L g

Powiat Gmina
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DL L TP LT P L

Adres do korespondencji: miejscowos¢ Ulica Nr domu Nr mieszkania
oy | ][]
Kod pocztowy

3. Stopieni rodzaj niepelnosprawnosci uczestnika projektu ( jesli dotyczy )

4. Wyksztalcenie uczestnika projektu (prosze wstawic znak X przy wybranej pozycji):
a. poziom wyksztatcenia

podstawowe- |:|
jestem osoba nadal uczaca sie: TAQ |/ NIE[ ]

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi , TAK” w punkcie 4a prosze wpisac nazwe szkoly :

5. Dodatkowe umiejetnosci uczestnika projektu ( np. znajomos¢ obstugi komputera, znajomosc jezykdw obcych itp. )

Lp. Umiejetnosci

6. Powody uczestnictwa w projekcie ( np. che¢ zdobycia nowych umiejetnosci, che¢ poszerzenia juz posiadanej wiedzy itp.)

7. Czy posiadasz prawo jazdy kat B ? ( nalezy uzupemni¢ w przypadku zapisu na szkolenia zwigzane
z podnoszeniem kwalifikacji z zakresu kierowania pojazdami silnikowymi Kat. C )*

* Wypetni¢ w przypadku wyboru szkolenia z zakresu nauki jazdy
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Oswiadczenie
Oswiadczam, Ze:
1. dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,

2. jestem / nie jest* osobg w wieku 15-25 lat zagrozona wykluczeniem spotecznym
( jednoczesnie nie jestem osobg objetg wsparciem na szczeblu ogdlnopolskim w ramach projektow
systemowych realizowanych przez OHP )

3. jestem/ nie jestem* osobg opuszczajaca rodzine zastepcza, placéwke opiekunczo —wychowawczg oraz
placowki, o ktdrych mowa w art. 88 ustawy o pomocy spotecznej, majace trudnosci z integracjg
zawodowaq i spoteczng

4. jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy,
zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997r. (Dz.U. z 2002r. Nr1001, p6z. 926 z
pdz. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb rekrutacji i ewaluacji
projektu

6. w przypadku zakwalifikowania do grupy szkoleniowej zobowigzuje sie do regularnego uczeszczania
na zajecia i czynnego udziatu w szkoleniu (uczestnictwo w minimum 80% zaje¢ jest jednym
z warunkow uzyskania zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia, nieuzasadniona absencja na wiecej
niz 20% zajec skutkuje nie uzyskaniem wspomnianego zaswiadczenia).

Czytelny podpis uczestnika projektu

Os$wiadczam, iz zapoznatem/tam sie z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie i wyrazam zgode na

UCZESENMICEWO ..ottt sttt e snteesaee s w Projekcie, do ktérego aplikuje.
( imie i nazwisko uczestnika projektu )

Jednoczesnie wyrazam zgode Na PrzetWarzani€ NASZYCH .........ocveeeieeeeiciece ettt e e eeteeeee st saeseesreesee e

........................................................................... ( imie i nazwisko uczestnika projektu oraz opiekuna prawnego )
danych osobowych na potrzeby projektu.

Czytelny podpis opiekuna prawnego

* Niepotrzebne skresli¢

Decyzja rekrutacyjna (wypetnia ARL SP. Z 0. 0. )i .oovvucueeiieicreeeeececee e
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