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Wiedza Edukacja Rozwéj

Zatacznik nr 1 do Regulaminu - Formularz zgtoszeniowy

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO UDZIAtU W PROJEKCIE
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Zgtaszam cheé udziatlu w szkoleniu w ramach projektu ,,NGO - réwnorzedny partner

W procesie stanowienia prawa”.

Data rozpoczecia szkolenia Miejsce szkolenia

FORMULARZ PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI!

DANE ORGANIZACII PRZYSTEPUJACEJ DO PROJEKTU

Nazwa organizacji

NIP

Typ instytucji [ organizacja pozarzagdowa [ inny typ instytug;ji

DANE TELEADRESOWE

Ulica/nr budynku/nr lokalu

Kod pocztowy/Miejscowos¢

Gmina

Powiat

Wojewoddztwo

Obszar O miejski

O wiejski

Numer telefonu kontaktowego

Adres e-mail

DANE OSOBY PRZYSTEPUJACEJ DO PROJEKTU

Imie/Imiona

Nazwisko

PESEL

[] nizsze niz podstawowe (ISCED 0)

Wyksztatcenie "] podstawowe (ISCED 1)
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[J gimnazjalne (ISCED 2)

[J ponadgimnazjalne (ISCED 3)
[J policealne (ISCED 4)

[J wyzsze (ISCED 5-8)

Status Pana/Pani na rynku pracy w
chwili przystgpienia do projektu

[J osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
[] osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
[ osoba bierna zawodowo
[J osoba pracujgca, w tym:
[] osoba pracujgca w administracji rzgdowej
[] osoba pracujgca w administracji samorzagdowej

"] osoba pracujgca w MMSP (mikroprzedsiebiorstw oraz matych
i Srednich przedsiebiorstw)

[] osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowe;j
[] osoba prowadzaca dziatalnos$¢ na wtasny rachunek
[J osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

Wykonywany zawéd

[J rolnik

[J pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

[J pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej

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

[J pracownik instytucji rynku pracy

[J kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spoteczne;j
[J pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

[J nauczyciel ksztatcenia zawodowego

[J nauczyciel wychowania przedszkolnego

[J nauczyciel ksztatcenia ogdlnego

[ instruktor praktycznej nauki zawodu

Oinny

Miejsce zatrudnienia (nazwa)

Czy nalezy Pan/Pani do mniejszosci narodowej lub | - 15k I Nie

etnicznej, jest Pan/Pani migrantem lub osobg

obcego pochodzenia?

[J Odmowa podania informacji

Czy jest Pan/Pani jest osobg bezdomng lub
dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkan?

0 Tak [0 Nie

Czy Pan/Pani jest osoba z niepetnosprawnosciami?

[ Tak [1 Nie

[J Odmowa podania informacji

Czy Pan/Pani jest w innej niekorzystnej sytuacji I Tak "/ Nie

spotecznej?

[J Odmowa podania informacji
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DANE KONTAKTOWE

Ulica/nr budynku/nr lokalu

Kod pocztowy/Miejscowos¢

Gmina

Powiat

Wojewddztwo

Obszar O miejski O wiejski

Numer telefonu kontaktowego

Adres e-mail

DODATKOWE INFORMACIE

* w Swietle przepiséw ustawy z dnia 27.08.1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych
(tj. Dz.U. 2021 poz. 573 z pdzi. zm.) oraz ustawy z dnia 19.08.1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego (tj. Dz.U. 2020 poz. 685 z pdzA. zm.),
Jestem osobg niepetnosprawna * tj. osoba z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem
poswiadczajacym stan zdrowia (jesli tak, do formularza nalezy
dotaczy¢ kserokopie orzeczenia o niepetnosprawnosci potwierdzong

za zgodnos¢ z oryginatem)

[ tak O nie
Doswiadczenie w zaangazowaniu L1 do roku
w konsultacje publiczne oraz L powyzej 1 roku ale ponizej 2 lat
debate publiczng dotyczaca O powyzej 2 lat ale ponizej 4 lat
powszechnie obowigzujacych [ powyzej 4 lat ale ponizej 6 lat
aktéw prawa [ powyzej 6 lat

Opis doswiadczenia w
zaangazowaniu w konsultacje
publiczne oraz debate publiczng
dotyczacg powszechnie
obowigzujacych aktéw prawa

[ ttumacza jezyka migowego

. . . [ asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej
Potrzebuje wsparcia w postaci: .
[ dieta bezglutenowa

[ dieta bezmiesna
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LI NN, JAKIE? .eeee ettt ettt eeaaeeens

Czy Pan/Pani bedzie wnioskowaé O tak * O nie
o zwrot kosztéw dojazdu na * zwrot kosztéw dojazdu przystuguje w momencie, gdy zajecia
zajecia? odbywaja sie poza miejscowoécig zamieszkania

[ tak * U nie

Czy Pan/Pani bedzie wnioskowaé | dotyczy Uczestnikdw/Uczestniczek zamieszkujgcych w miejscowosci

0 zapewnienie noclegu? innej niz miejsce w ktdrej odbywa sie szkolenie, gdy szkolenie dla tej

samej grupy bedzie trwato co najmniej kolejne 2 dni

Pouczony/ pouczona o odpowiedzialno$ci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda

[0 Oswiadczam, iz zostatem/-am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenia prawdy, niniejszym oswiadczam, ze dane
zawarte w niniejszej Formularzu zgtoszeniowym sg zgodne z prawda.

[1 Zobowigzuje sie do przedtozenia wszelkich informacji, dokumentéw oraz oswiadczen
niezbednych do prawidtowej realizacji projektu. O wszelkich zaistniatych zmianach po
ztozeniu formularza zgtoszeniowego zobowigzuje sie poinformowaé niezwtocznie realizatora
projektu.

[ Oswiadczam, ze samodzielnie, z wtasnej inicjatywy zgtaszam che¢ udziatu w projekcie ,NGO
— rownorzedny partner w procesie stanowienia prawa” realizowanym przez Warminsko-
Mazurski Sejmik Oséb Niepetnosprawnych.

[0 Oswiadczam, ze spetniam kryteria grupy docelowej okresSlone w projekcie ,NGO -
rownorzedny partner w procesie stanowienia prawa”.

[0 Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany, ze projekt jest wspotfinansowany ze srodkéow
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

[0 Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie ,NGO —
rownorzedny partner w procesie stanowienia prawa”, akceptuje zawarte w nim zasady i
zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

[0 Oswiadczam, ze jestem S$wiadomy/a, ze ztozenie formularza zgtoszeniowego nie jest
rownoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie.

Miejscowos¢, data czytelny podpis reprezentanta organizacji pozarzagdowej

Miejscowosé, data czytelny podpis uczestnika/uczestniczki
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