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Zatacznik nr 6

do Regulaminu naboru i uczestnictwa w projekcie pt. ,,RAZEM PRZECIW WYKLUCZENIU”

DEKLARACJA UCZESTNICTWA
W PROJEKCIE pt. ,,RAZEM PRZECIW WYKLUCZENIU”

Prosze czytelnie wypetni¢ formularz uczestnictwa w projekcie. Strony nalezy zaparafowac
i w miejscu do tego wyznaczonym ztozy¢ czytelny podpis.

Lp. | Nazwa Dane uczestnika/czki projektu
1 |Imie
2 | Nazwisko
3 | PESEL
Dane [ Podstawowe
uczestnika/czki O Gimnazjalne
4 | Wyksztatcenie [1 Ponadgimnazjalne
[] Policealne
[] Wyzsze
Dane kontaktowe 6 | Adres (ulica, nr budynku/lokalu)
uczestnika/czki
7 | Kod pocztowy, Miejscowos¢
8 | Telefon kontaktowy
9 | Adres e-mail
[ w tym zakwalifikowany/a
do Il profilu pomocy
[ Bezrobotny/a
[ dtugotrwale bezrobotny/a
Status [] zadne z powyzszych
uczestnika/czki
10 | Status na rynku pracy
w chwili
przystapienia do [] Bierny/a 0w tym nieuczestniczacy/a
. w ksztatceniu lub w szkoleniu
projektu . .
zawodowo U w tym uczestniczacy/a sie w
ksztatceniu lub w szkoleniu
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L[] rolnik
[ samozatrudniony/a
[1 w mikroprzedsiebiorstwie
[] w matym
[J Zatrudniony/a przedsiebiorstwie
[] w $rednim
przedsiebiorstwie
[] w duzym
przedsiebiorstwie
[] w administracji
publicznej
[1 w organizacji
pozarzadowe;j
11 | Wykonywany zawdd
12 Os'oba nalezgca do mniejszosci nar.odowej lub etnicznej, I TAK I NIE
migrant, osoba obcego pochodzenia
13 Osobfal bezdf)mna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu I TAK I NIE
do mieszkan
Osoba z niepetnosprawnosciami [1TAK [1NIE
z powodu schorzen narzadu wzroku [1 TAK [ NIE
z powodu schorzen narzadu ruchu [1 TAK [ NIE
14 w z powodu schorzen narzadu stuchu [1 TAK [ NIE
tym:
z powodu schorzen narzadu ukfadu krazenia [1 TAK [J NIE
. . [J znaczny
stopien niepetnosprawnosci O umiarkowany
[ lekki
Os?ba prze.bywajqca w gospodarstwie domowym bez I TAK I NIE
0s6b pracujacych
15
w tym: W gosr?odarstW|e do.mowym z dzie¢mi I TAK I NIE
pozostajgcymi na utrzymaniu
16 Osoba zyjaca v.v.gos.po.darstW|e.sk’fadajacym sie z J?dnEj I TAK NIE
osoby dorostej i dzieci pozostajacych na utrzymaniu
[1 TAK (prosze wymienic)
17 Osoba o innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (iINNEj NIz | coveevveinemnnieiiii
WYMIENIONE) et et
LI NIE
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Ja, nizej podpisany/a, niniejszym oswiadczam, ze:

1. wyrazam wole uczestnictwa w projekcie pt. ,RAZEM PRZECIW WYKLUCZENIU”
realizowanym przez POWIAT RAWICKI/ Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Rawiczu w partnerstwie z Gming Rawicz/ Miejsko-Gminnym Osrodkiem Pomocy
Spotecznej w Rawiczu, Gming Bojanowo/ Osrodkiem Pomocy Spotecznej w Bojanowie,
Gming Miejska Gorka/ Osrodkiem Pomocy Spotecznej w Miejskiej Goérce, Gming
Jutrosin/  Miejsko- Gminnym Os$rodkiem Pomocy Spotecznej w Jutrosinie, Gming
Pakostaw/ Gminnym Osrodkiem Pomocy Spotecznej w Pakostawiu i Stowarzyszeniem
Dzieci i Os6b Niepetnosprawnych w Miejskiej Gérce

2. spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu w projekcie pt. ,RAZEM
PRZECIW WYKLUCZENIU”,

3. nie korzystam z tego samego zakresu wsparcia w innym projekcie realizowanym
w ramach WRPO 2014+;

4. dane zawarte w Deklaracji uczestnictwa w projekcie pt. ,RAZEM PRZECIW
WYKLUCZENIU” sg zgodne z prawda.

POUCZENIE:

Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z
brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu.

Oswiadczenie jest sktadane pod rygorem odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawda.

Czytelny Podpis Uczestnika/czki projektu

Data, Miejscowos¢




