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Zatqcznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie w fazie wdrozeniowej - ,, Kompleksowy

program wsparcia MSP dzialajgcych w branzy opiekuriczej — adaptacja modelu szwedzkiego dla pracownikéw
50+~

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY UCZESTNIKA PROJEKTU DO
UDZIALU W FAZIE WDROZENIOWEJ
| DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Ja, nizej podpisany/-a deklaruje cheé¢ udzialu w fazie wdrozeniowej w ramach projektu
~.Kompleksowy program wsparcia MSP dziatajgcych w branzy opiekunczej - adaptacja modelu
szwedzkiego dla pracownikéw 50+” realizowanym przez QS Zurich Sp. z o.0,
wspétfinansowanym przez Unie Europejskg ze $rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj -
Priorytet IV. ,Innowacje spoteczne i wspotpraca ponadnarodowa”; Dziatanie 4.3 Wspotpraca
ponadnarodowa.

Dane osobowe

Imie i nazwisko

Numer PESEL

Wiek

ISCED 5-8 Wyzsze

ISCED 4 Policealne

ISCED 3 Ponadgminazjalne (liceum, technikum, szkota

Wyksztatcenie
. zawodowa)

(nalezy zaznaczyé X

wiasciwy poziom ISCED) | ISCED 2 Gimnazjalne

ISCED 1 Podstawowe

ISCED 0 Brak

Adres zamieszkanie i dane kontaktowe

Wojewodztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos¢

Ulica
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Nr budynku

Nr lokalu

Kod pocztowy

Numer kontaktowy

Adres e-mail

Zatrudnienie

Zatrudnienie w podmiocie w branzy 0 TAK [ NIE

PKD:

87.30.Z, 87.10.Z, 88.1, 86.90.E

86.90.C, 86.21Z lub 86.22.Z OPIEKUN OSOBY STARSZEJ

(stanowisko stuzbowe)

Nazwa podmiotu

Orzeczenie o niepetnosprawnosci N TAK O NIE

Specjalne potrzeby uczestnika/czki Projektu

Co mozemy zrobi¢ aby
Pan/Pani czul/czuta sie
komfortowo podczas
realizacji Projektu ?
Prosze zaznaczy¢ ustuge,
ktorej Pan/Pani
potrzebuje:

[l Dostosowanie architektoniczne pomieszczen

O Dostosowanie materiatow szkoleniowych w zakresie (jesli tak,
prosze wpisac):

[J Szczegdlne potrzeby w zakresie wyzywienia (jesli tak, prosze
1177 53= T

[] Zapewnienie asystenta jako wsparcie osoby (jesli tak, prosze

177 0] 7= T

Preferowana forma kontaktu:
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O e-mail

O telefon

0 SMS

Status uczestnika projektu w chwili przystapienia do projektu

(odmowa udzielenia informacji w przypadku danych wrazliwych nie skutkuje odmowg
udzielenia wsparcia, jezeli projekt nie jest kierowany do danej grupy docelowej)

Osoba, nalezagca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia

Odmowa podania

Tak Nie . .
informaciji

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

Tak Nie

Osoba z niepetnosprawnosciamit

Odmowa podania

Tak Nie . .
informaciji

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

Odmowa podania

Tak Nie . .
informaciji

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w fazie wdrozeniowej w
Projekcie: ,Kompleksowy program wsparcia MSP dziatajgcych w branzy opiekuhcze;j -
adaptacja modelu szwedzkiego dla pracownikéow 50+” wraz z zatgcznikami, akceptuje

jego zapisy oraz zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

1 Osoba w $wietle przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
(tj. Dz. U. 22020 ., poz. 426, z pdzn. zm.), a takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego (t.j. Dz. U. 2020 poz. 685, z pdzn. zm.), tj. osoba z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem
poswiadczajacym
2 Dot. 0s6b zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym zgodnie z Wytycznymi w zakresie realizacji przedsigwzie¢ w obszarze
wiaczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego i Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020 (poza sytuacjami wymienionymi w polach nr 16-18) oraz w szczegdInosci oséb zaliczajgcych sie do
nizej wskazanych grup:
* osoby z obszaréw wiejskich (wg stopnia urbanizacji DEGURBA 3)
+ osoby z wyksztatceniem na poziomie ISCED 0 (przez co nalezy rozumie¢ brak ukonczenia poziomu co najmniej ISCED 1) i bedace poza
wiekiem typowym dla ukonczenia poziomu

Projekt wspdtfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

,Kompleksowy program wsparcia MSP dziatajgcych w branzy opiekunczej
— adaptacja modelu szwedzkiego dla pracownikéw 50+”

POWR.04.03.00-00-0040/20



Fundusze Unia Europejska | »"*+
Europejskie e

Europejski Fundusz Spoteczny B
Wiedza Edukacja Rozwéj

2. Wyrazam che¢ udziatu w projekcie ,Kompleksowy program wsparcia MSP dziatajgcych w
branzy opiekunczej - adaptacja modelu szwedzkiego dla pracownikéw 50+” i odwiadczam,
ze w przypadku zakwalifikowania bede stosowal/a sie do zasad, ktére okre$laé bedzie
Regulamin Projektu.

3. Spetniam kryteria kwalifikowalnoéci, o ktérych mowa w Regulaminie, uprawniajgce mnie
do udziatu w w/w. projekcie;

4, Mam $wiadomos¢ prawa do:

1) Zadania od wspoétadministratorow dostepu do danych osobowych, ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania;

2) whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania (przy czym sprzeciw wobec
przetwarzania danych lub zadanie usuniecia jest rownoznaczne z rezygnacjg z
udziatu w projekcie);

3) przenoszenia danych;

4) wniesienia skargi do wlasciwego organu nadzorczego. Podanie danych
osobowych jest wymogiem wziecia udziatu w projekcie ,Kompleksowy program
wsparcia MSP dziatajgcych w branzy opiekunczej - adaptacja modelu
szwedzkiego dla pracownikow 50+”. W przypadku ich niepodania osoba nie bedzie
mogta by¢ objeta wsparciem w ramach ,Kompleksowy program wsparcia MSP
dziatajgcych w branzy opiekunczej - adaptacja modelu szwedzkiego dla
pracownikéw 50+”.

5. Zostatem/-am poinformowany/-a, iz Projekt jest wspétfinansowany przez Unie Europejskg
ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego.

6. Wyrazam zgode na zmiane stacjonarnej formy szkolenia na on-line - w razie zmiany
sytuacji epidemiologicznej. | tym, samym zgadzam sie na nagrywanie szkolenia (w celu
potwierdzenia swojej obecnosci on-line).

7. Przedstawione przeze mnie w niniejszym formularzu zgtoszeniowym dane sg prawdziwe i
odpowiadajg stanowi faktycznemu na dzieh podpisania niniejszego formularza. Jestem
swiadomy/$wiadoma odpowiedzialnosci jakg ponosze w przypadku podania

nieprawdziwych danych.

(MIEJSCOWOSC | DATA) (CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKU)
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