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Załącznik nr 2 do Regulaminu 

Deklaracja uczestnictwa w projekcie
Deklaruję chęć udziału w projekt „Rozwój kompetencji studentów UMB niezbędnych do pracy w ramach zespołu terapeutycznego z pacjentem geriatrycznym””
	DANE UCZESTNIKA

	Imię (imiona)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Płeć
	☐ kobieta
	☐ mężczyzna

	Wiek w chwili przystąpienia do projektu
	
	
	Kraj obszaru zamieszkania
	

	Wykształcenie
	☐ niższe niż podstawowe
	☐ podstawowe
	☐ gimnazjalne
	☐ ponadgimnazjalne
	☐ policealne
	☐ 

wyższe

	DANE KONTAKTOWE

	województwo
	
	powiat
	

	gmina
	
	miejscowość
	

	ulica
	
	kod pocztowy
	

	nr budynku
	
	nr lokalu
	

	telefon kontaktowy
	
	adres e-mail
	

	SZCZEGÓŁY WSPARCIA

	Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu
	☐ osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy
	☐ osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy
	☐ osoba bierna zawodowo (student)
	☐ osoba pracująca

	STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W  CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

☐ Tak                                   ☐ Nie                          ☐ Odmowa podania informacji

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań

☐ Tak                                   ☐ Nie

	Osoba z niepełnosprawnościami

☐ Tak                                   ☐ Nie                          ☐ Odmowa podania informacji

	Osoba przebywająca w gospodarstwie domowym bez osób pracujących

☐ Tak                                   ☐ Nie

Jeśli tak, to czy w gospodarstwie domowym z dziećmi pozostającymi na utrzymaniu

☐ Tak                                   ☐ Nie

	Osoba żyjąca w gospodarstwie składającym się z jednej osoby dorosłej i dzieci pozostających na utrzymaniu

☐ Tak                                   ☐   Nie

	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej)

☐ Tak                     ☐ Nie                 ☐ Odmowa podania informacji

	Oświadczam że:

1. zapoznałem/-am się z Regulaminem uczestnictwa w projekcie i zobowiązuję się do jego przestrzegania.

2. spełniam wszystkie kryteria wymagane do udziału w projekcie.

3. wyrażam zgodę na wykorzystanie i przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby realizacji projektu zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych.

4. poinformowano mnie, iż uczestniczę w projekcie współfinansowanym przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

5. jestem świadomy/świadoma odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.


…………………………………………………..

data i czytelny podpis
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Projekt „Rozwój kompetencji studentów UMB niezbędnych do pracy w ramach zespołu terapeutycznego z pacjentem geriatrycznym”
współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego

w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 - 2020

