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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
do udziatu w projekcie pn. Moj HORYZONT

Projekt wspofinansowany przez Uni¢ Europejska z srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Lubelskiego na lata 2014-2020

O$ priorytetowa 11. Wigczenie spoteczne Dziatanie 11.2 Ustugi spoleczne i zdrowotne

Tytul projektu:

Moj HORYZONT

Partner Wiodacy/Beneficjent:

Stowarzyszenie Integracji Rodzin PRZYSTAN

Nr umowy o dofinansowanie/ okres
realizacji projektu:

RPLU.11.02.00-06-0054/17 / 1.09.2018-31.08.2021

1. Nazwisko Uczestniczki/Uczestnika (prosze wypekié¢ drukowanymi literami)

2. Imie

3. PESEL

wiek w chwili przystgpienia do projektu: ........

4. Dane podstawowe

Data Miejsce
urodzenia dzien...... miesiac .......... tok........ urodzenia
. @podstawowe Dponadgimnazjalne Dwstze
'Wyksztalcenie ) ) )
DglmnaZJalne Dpollcealne
5. Adres zamieszkania
Kod - Miejscowos¢
[Ulica INr domu,
lokalu
'Wojewddztwo Powiat
Gmina |Adres e-mail
Telefon Tel.
stacjonarny komoérkowy
.. D obszar miejski (gminy miejskie i miasta powyzej 25 tys. mieszkancow)
Miejsce
zamieszkania D obszar wiejski (gminy wiejskie, gminy wiejsko-miejskie i miasta do 25 tys. mieszkancow)

6. Sytuacja rodzinna:

D rodzina pelna
D rodzina niepeina
() rodzina rozbita

7. Problem uzaleznienia w rodzinie:

D malzonkowie rozwiedzeni

D opieka nad dzieckiem/dzie¢mi

sprawowania opieki nad dzieckiem niepetnosprawnym

CJtak  (Inie
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. Rodzaj uzaleznienia:

uzaleznienie od alkoholu
uzaleznienie od narkotykow
uzaleznienie od gier, hazardu

uzaleznienie od komputera/

.. lubelskie
] ‘Smaéy kiyde/

Europejski Fundusz Spoteczny Kisa ok

Unia Europejska o

uzaleznienie od zakupow
uzaleznienie od osoby
uzaleznienie od pracy

uzaleznienie od lekow

telefonu/internetu

Joodo

uzaleznienie od psychotropow

0 0000

uzaleznienie od dopalaczy
Inne (jakie?): .....covviiiiiiiii

9. Sytuacja na rynku pracy

(] osoba aktywna zawodowo, pracujaca, w tym:

D w administracji rzadowe;j

D w administracji samorzadowe;j

Jwmsp

D W organizacji pozarzadowej
Dprowadzqca dziatalno$¢ na wiasny rachunek

Dosoba pracujac w duzym przedsigbiorstwie
ZAWOA WYKOMYWAINY . ..ottt ettt ettt et et et e et et et et e et et e et e et et e et e e e e e aeeteeneenenneaneaneanens

Nazwa/adres ZakladUu PraCy: ......oviieiiii i et e e

(] osoba bierna zawodowo, w tym:

D uczaca si¢ D osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu D inne

(] osoba niezarejestrowana w urze¢dzie pracy, w tym:

D inne

D osoba dtugotrwale bezrobotna

(] osoba bezrobotna (w rozumieniu BAEL lub zarejestrowana w urzedzie pracy), w tym:

D inne

D osoba dtugotrwale bezrobotna

Dosoba dlugotrwale bezrobotna (0soby bezrobotne w rozumieniu definicji BAEL lub zarejestrowana
w urzgdzie pracy nieprzerwanie przez okres powyzej 12 miesiecy)

CJ nie

10. Opieka nad dzie¢mi do lat 7 lub osobami zaleznymi: ) tak

11. Jestem osoba niepelnosprawna: CJtak () nie
Wymagam nastepujacych UdOGOANIEN. ....cc.ccvvieriierierieie ettt et ettt e seeteesteeseeerbeesaeesbeesreesreesreeseees

12. Pozostale dane:

Osoba nalezaca do mniejszo$ci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostgpu do mieszkan

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)

Strona2z4



Europejskie z S
* zycee! jski
Program Regionalny SM@ j ! Europejski Fundusz Spoteczny

E Fundusze B lubelskie Unia Europejska

13. Wybieram wsparcie fakultatywne (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedno wsparcie):

] Zajecia dla dziecka w wieku szkolnym w Swietlicy Socjoterapeutycznej (w tym: organizacja czasu
wolnego, zajecia z matematyki i jezyka obcego, warsztaty z zakresu technik uczenia si¢)

Zajecia w ramach Grupy Wsparcia

Specjalistyczne turnusy terapeutyczne dla rodzin przezywajacych trudnosci w pelnieniu funkcji
opiekunczo-wychowawczych

Warsztaty grupowe ,,Umiejetnosci psychospoleczne”

Miegdzygminny Punkt Konsultacyjno-Doradczy ,,M6j HORYZONT”, w tym porady
psychoterapeuty, prawnika, doradcy zawodowego, asystenta rodziny, kuratora spotecznego,
psychiatry, psychologa, terapeuty uzaleznien

0 00 00

Nie wyrazam checi udziatu we wsparciu nieobowigzkowym

Miejscowosé, data Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki na
Uczestnika/Uczestniczke lub Rodzica/Opiekuna
Prawnego osoby niepefnoletniegolj

OSWIADCZENIA KANDYDATA/KANDYDAKI
Ja nizej podpisany/a o§wiadczam, ze:

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie Moj HORYZONT

Wyrazam zgode¢ na prowadzenie wobec mojej osoby dalszego postgpowania rekrutacyjnego,
majacego na celu okresli¢ moje predyspozycje do udziatu w Projekcie.

Zapoznatem/tam si¢ z zasadami udziatu w w/w projekcie zawartymi w Regulaminie rekrutacji
i uczestnictwa w projekcie izgodnie zwymogami jestem uprawniony/a do uczesthictwa w nim.
Jednoczes$nie o§wiadczam, ze akceptuj¢ warunki Regulaminu.

Zostatem/am poinformowany/a, ze Projekt jest finansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz ze srodkéw budzetu panstwa.

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych (tj. osoby
Z niepetnosprawno$ciami, migranci, osoby obcego pochodzenia i mniejszosci, osoby z innych grup
W niekorzystnej sytuacji spotecznej), z zastrzezeniem, ze odmowa podania informacji dotyczacych danych
wrazliwych w przypadku projektu skierowanego do grup charakteryzujgcych sie przedmiotowymi cechami,
skutkuje brakiem mozliwosci weryfikacji kwalifikowalno$ci uczestnika oraz prowadzi do
niezakwalifikowania si¢ do udzialu w projekcie.

W zwigzku z kandydowaniem na Uczestnika projektu Moj HORYZONT, realizowanego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Lubelskiego na lata 20142020, wyrazam zgodg na
gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
formularzu oraz wizerunku (zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych - Dz.U. z 2016 1., poz. 922 z pdzn. zm.), do celow zwigzanych z realizacjg i promocja projektu
Moj HORYZONT.
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Oswiadczam, iz przyjmuj¢ do wiadomosci, ze:

1. wyzej wymienione dane osobowe beda przetwarzane wytgcznie w celu ewaluacji, kontroli, audytu
oraz sprawozdawczo$ci w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego  Wojewddztwa
Lubelskiego 2014-2020 (RPO WL).

2. moje dane osobowe beda przetwarzane wylacznie w celu udzielenia wsparcia i ustug Projektu;

3. moje dane osobowe moga zosta¢ udostgpnione innym podmiotom w celu ewaluacji, jak rowniez
w celu realizacji zadan zwigzanych z monitoringiem i sprawozdawczo$cig w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewodztwa Lubelskiego na lata 2014-2020;

4. podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem
mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

5. mam prawo dostepu do swoich danych i ich poprawiania;

6. moja zgoda obejmuje rowniez przetwarzanie ww. danych w przysztosci pod warunkiem, Zze nie
zostanie zmieniony cel przetwarzania.

Wyrazam zgode na udzial w badaniu ankietowym, ktore odbedzie si¢ do 6 m-cy od dnia
zakonczenia udzialu w Projekcie.

Jestem $wiadomy/a, iz ztozenie Formularza zgfloszeniowego  nie jest rownoznaczne
z zakwalifikowaniem do udziatu w Projekcie.

Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zlozenie
nieprawdziwego o§wiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym o§wiadczam, ze ww. dane sg zgodne
Z prawda.

Miejscowosé, data Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki na
Uczestnika/Uczestniczke lub Rodzica/Opiekuna
Prawnego osoby niepefnoletniegolj

Data wptywu formularza: - - L
Podpis osoby przyjmujacej formularz:
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