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Data wptywu formularza:

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU - PROSIMY O WYPEENIENIE WYLACZNIE BIALYCH POL

1. Imie (imiona) i nazwisko

2. PESEL ‘ ‘ ‘ | | | | ‘ ‘ ‘ 3. Data urodzenia

3. Ple¢ [IKobieta []Meiczyzna | 6. Wiek | . lat
Wojewddztwo:
Powiat:
Gmina:

4. Adres zamieszkania

Miejscowosc:

Obszar: [ |Miasto [ |Wie$

Ulica: nr budynku:

nr lokalu:

Kod pocztowy:

5. Telefon kontaktowy

6. E-mail

[]Brak (brak formalnego wyksztatcenia)

[ ] Podstawowe

7. Wyksztatcenie

[ ] Gimnazjalne

[ ] Ponadgimnazjalne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty $redniej)

[ ] Policealne (ksztatcenie ukoficzone na poziomie wyzszym niz ksztatcenie na poziomie szkoty

sredniej, ktére jednoczesnie nie jest wyksztatceniem wyzszym)

[ ]Wyisze

[ ] W trakcie studiéw w trybie zaocznym lub wieczorowym

8. Status na rynku pracy
w chwili przystapienia
do projektu

[ ] Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedu pracy

[] Osoba bierna zawodowo




9. Status uczestnika
projektu w chwili
przystgpienia do projektu

osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
[ ] ODMOWA PODANIA DANYCH [ JTAK [ ]NIE
osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

[ JTAK []NIE

osoba przebywajgca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujgcych

[ JTAK []JNIE

w tym: w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajacymi na utrzymaniu

[JTAK []NIE

osoba zyjgca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej i dzieci

[ JTAK []JNIE

Osoba korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa

[ JTAK []NIE

osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione wyzej)

[ JTAK []JNIE

10. Oswiadczenie

Oswiadczam, ze posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci

[ JTAK []JNIE

11. Data i miejsce
sporzadzenia formularza

12. Podpis Uczestnika

UWAGA: SZARE POLA PONIZEJ WYPELNIA PROJEKTODAWCA

13. Rodzaj przyznanego
wsparcia

[ ]indywidualna aktywizacja zawodowa

[ ] kursy zawodowe i indywidualne posrednictwo pracy

[ ] wsparcie finansowe na zatozenie dziatalnosci gospodarczej
[ ] wsparcie pomostowe finansowe

[ ] wsparcie pomostowe doradcze

[ ]staz zawodowy

14. Data rozpoczecia udziatu

w projekcie (nalezy
wpisac date pierwszego

wsparcia)

15. Data zakonczenia udziatu
w projekcie (nalezy
wpisac ostatni dzier danej
osoby w projekcie)

16. Zakonczenie udziatu
osoby we wsparciu
zgodnie z zaplanowang
dla niej sciezka
uczestnictwa

[ ]Tak [ ]Nie

17. Powodd wycofania sie z
proponowanej formy
wsparcia (nalezy
wypetni¢ na podstawie
deklaracji uczestnika
bqgdz informacji
posiadanych przez
projektodawce)

[ ] Podjecie zatrudnienia
[ ] Podjecie nauki
[ ]lnne




