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Zatgcznik nr 1 Deklaracja uczestnictwa w projekcie

Deklaracja uczestnictwa w projekcie

pn., W Centrum harmonii ze sSwiatem". Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami
zaleznymi z chorobgq psychicznq jako alternatywna forma opieki nad osobami
niesamodzielnymi w tym starszymi z terenu woj. mazowieckiego w Olesnicy”

Ja, nizej podpisana/y:
{imie i nazwisko)

{seria i numer dowodu osobistego)
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deklaruje chec udziatu w projekcie

Lp. Nazwa

1 Tytut projektu ,, W Centrum harmonii ze Swiatem.” Wsparcie deinstytucjfonalizacji
opieki nad osobami zaleznymi z chorobq psychicznq jako alternatywna forma
opieki nad osobhami niesamodzielnymi w tym starszymi z terenu woj. mazowiec-
kiego w Olesnicy”

2 Nr projektu RPMA.09.02.02-14-8570/17-00

4 Dzialanie, w ramach ktérego jest realizowany projekt 9.2 Ustugi spoteczne i ustugi
opieki zdrowotnej

5 | Poddziatanie 9.2.2 Zwiekszenie dostepnosci ustug zdrowotnych
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Prosimy wypefnié ponizszq tabele czytelnie,

drukowanymi literami lub komputerowo odpowiadajqc na wszystkie pytania,

Dane uczestniczki/uczestnika:

1 Kraj
2 Imig
3 Nazwisko
4 PESEL L 1]
5 Brak PESELU €
6 Plet € Kol?leta
€ Mezczyzna
7 Wiek w chwili przystapienia do
projektu
€ gimnazjalne,
€ nizsze niz podstawowe,
8 Wykszialcenie: € pod-stawowe,
€ policealne,
€ ponadgimnazjalne,
€ wyizsze
Dane kontaktowe:
1. Wojewddztwo
2. Powiat
3% Gmina
4, Miejscowosé
5. Ulica
6. Nr budynku
7. Nr lokalu
8. Kod pocztowy
9. Telefon kontaktowy
10. Adres e-mail




Dane dodatkowe:

Status osoby na rynku pracy w chwili
przystapienia do projektu:

€ osoba bezrobotna niezarejestrowana
w ewidencji urzed6éw pracy

w tym:
€ osoba dlugotrwale bezrobotna
€ inne

€ osoba bezrobotna zarejestrowana
w ewidencji urzedow pracy
w tym:
€ osoba dlugotrwale bezrobotna
€ inne

€ osoba bierna zawodowo
w tym:
€ inne
€ osoba uczgea sie
€ osoba nieuczestniczaca w ksztalceniu lub szkoleniu

€ osoba pracujgea

osoba pracujgca w administracji rzadowe;j

osoba pracujaca w administracji samorzgdowej
inne

osoba pracujaca w MMSP

osoba pracujaca w organizacji pozarzadowej
osoba prowadzaca dzialalnos¢ na wiasny rachunek
osoba pracujaca w duzym przedsigbiorstwie

Wykonywany zawod

INF DODATKOWA:
wypetni¢ jedynie w przypadku
zaznaczenia jako status osoby na rynku
pracy w chwili przystapienia do
projektu ,0soba pracujgca”

inny

instruktor praktyczne nauki zawodu

nauczyciel ksztalcenia ogdlnego

nauczyciel wychowania przedszkolnego
pracownik ksztalcenia zawodowego

pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji
spolecznej

pracownik instytucji rynku pracy

pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i
pieczy zastepczej

pracownik osrodka wsparcia ekonomii spolecznej
pracownik poradni psychologiczno — pedagogicznej
rolnik
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Zatrudniony w:

3 INF DODATKOWA:

wypelni¢ jedynie w przypadku
zaznaczenia jako status osoby na rynku
pracy w chwili przystapienia do
projektu ,,osoba pracujaca”

..........................................................................

..........................................................................

..........................................................................

..........................................................................

..........................................................................

Status uczestnika projektu w chwili
przystapienia do projektu

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

€ Nie
€ Odmowa podania informacji
€ Tak

Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do
mieszkan

€ Tak
€ Nie

Osoba z niepetnosprawnosciami
€ Nie
€ (Odmowa podania informacji
€ Tak

Osoba przebywajagca w gospodarstwie domowym bez os6b
pracujacych,

€ Nie

€ Tak

w tym w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajgcymi
na utrzymaniu

€ Tak

€ Nie

Osoba zyjaca w gospodarstwie skiadajgcym sie z jednej osoby
doroslej i dzieci pozostajgcych na utrzymaniu

€ Tak

€ Nie

Osoba w innej niekorzystnej sytuac)i spolecznej (innej niz
wymienione powyzej)

€ Nie

€ Odmowa podania informacji

€ Tak

It

Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze dane podane w deklaracji uczestnictwa sa zgodne ze stanem faktyeznym i sg prawdziwe.

Jestem swiadoma/y odpowiedzialnosci prawnej, w przypadku podania nieprawdziwych danych. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z 0.0. w Siedlcach w przypadku, gdy
podane dane ulegng zmianie. Zostalem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za skladanie

o$wiadczen niezgodnych z prawda.

Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowanaly, ze projekt pn. ,W Centrum harmonii ze $wiatem. Wsparcie
deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi z choroba psychiczng jako alternatywna forma
opieki nad osobami niesamodzielnymi w tym starszymi z terenu woj. mazowieckiego w Ole$nicy” jest

wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego.




Oswiadczam, Zze wyrazam zgode na wypelnienie ankiety satysfakcji uczestnika projektu oraz zobowigzuje sig
do udzielania odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie. Réwniez po zakonczeniv udzialu w projekeie oraz na
badanie okreslajace realizacjg¢ wskaznikow zawartych w projekcie.
Oswiadczam, iz spelniam kryteria wejscia uprawniajgce do udzialu w projekeie tj:
-jestem osobg pelnoletnia, w szczegé!lnosci po 65r.Z.
-mieszkam na terenie wojewddztwa mazowieckiego
-mam zdiagnozowane zaburzenie psychiczne ,i/lub jestem:
-po leczeniu szpitalnym na oddziale o profilu psychiatrycznym i/lub
-po leczeniu w formie stacjonarnej i/lub
-zagrozong hospitalizacja,
Oswiadczam, Ze nie uczestnicze w innym analogicznym projekcie, o podobnym charakterze finansowym
ze srodkow Europejskiego Funduszu Spolecznego
Dodatkowo wyraziam zgode na:
a)Nieodplatne rozpowszechnianie mojego imienia i nazwiska, wizerunku (zdjgé), materialow medial-
nych z uzyciem podstawowych danych osobowych, sluzacych promocji Projektu, przygotowywanych
przez Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp.z 0.0. w Siedlcach oraz podmioty zarzadzajace i nadzo-
rujace Projekt i nie bede rozscil sobie zadnych praw z tego tytulu.
b)Powyzsza zgoda nie posiada ram czasowych ani terytorialnych oraz obejmuje réznorodne formy
publikacji projektu takie jak: plakaty, ulotki, foldery, spoty radiowo-telewizyjne, informacje na stronie
www.centrum.med.pl, w gazetach i w Internecie itp. Wykorzystanie na potrzeby realizacji i promocji
projektu moich zdjeé, nie bedzie naruszeniem moich débr osobistych
c)Podanie danych osobowych i udzielenie zgody na bezplatne wykorzystanic wizerunku jest do-
browolne, aczkolwick odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia
wsparcia w ramach projektu.

Miejscowos¢ i data Podpis uczestnika projektu

*Poniisze dane wypeinia pracownik DDW

Data rozpoczecia udziahi w projekeie!.. .. i s s s e sssssasss

Data zakoniczenia udzialu w projelcie: .. oo oo s s e s

Zakoinczenie udzialu osoby we wsparciu zgodnie z zaplanowang dla niej sciezkq uczest-
nictwa

€ Tak
£ Nie






