Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez - | %"l
dla Podlaskiego Polska Unie Europejsk .
g I ¢ Europejska pocaskAT "

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU ,,Powrét do zdrowia. Powrét do pracy!” z dnia 25-05-2026

DANE UCZESTNIKA:

Imie (imiona):

Nazwisko:

PESEL: Inny identyfikator

(w przypadku braku PESEL)

Miejsce zamieszkania uczestnika projektu w rozumieniu Art 25 Kodeksu Cywilnego *

Miejscowos¢: Kod pocztowy:
Ulica Gmina:
Powiat: Nr domu /
nr lokalu
Kraj Polska
Wojewddztwo: podlaskie Telefon
kontaktowy:
E-mail:

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej (w . O Nie O Odmowa
tym spotecznosci marginalizowane) Tak odpowiedzi
Os:oba b(?zdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do O Tak O Nie
mieszkan
Osoba z niepetnosprawnosciami 2 O Odmowa
O Tak O Nie podania
informacji
Rodzaj uczestnika indywidualny O pracownik lub przedstawiciel instytucji/ podmiotu

srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)
wyzsze [poziom ISCED 5]

Wyksztatcenie:

polskie
brak polskiego obywatelstwa - obywatel kraju UE
brak polskiego obywatelstwa lub kraju UE — obywatel kraju spoza UE/bezpanstwowiec

Obywatelstwo

Dool ooo g

Oswiadczam, ze pracuje na terenie woj. podlaskiego i jestem narazony/a na

opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikéw zdrowotnych. O tak O nie

Oswiadczam, ze jestem zarejestrowany/a jako bezrobotny/a w PUP w woj.
podlaskim i potrzebuje swiadczen rehabilitacyjnych w celu podjecia pracy lub O tak O nie
powrotu do zatrudnienia.

Szczegdlne potrzeby uczestnika projektu, np. zwigzane z niepetnosprawnoscia:

1 Art 25 Kodeksu Cywilnego — ,Miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktdrej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu”
2 Nalezy dotaczyé dokumenty potwierdzajgce dany status uczestnika projektu
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STATUS UCZESTNIKA NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU:

O osoba niepracujaca, w tym:

L osoba bezrobotna? w tym: U osoba bierna zawodowo w tym:
U osoba dtugotrwale bezrobotna U osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub
I inne szkoleniu

O osoba uczaca sie/odbywajaca ksztatcenie

U inne
U osoba pracujaca? (w tym takze przebywajgca na urlopie macierzyriskim, rodzicielskim, wychowawczym)

U prowadzaca dziatalno$é na wtasny rachunek
U w administracji rzgdowej
U w administracji samorzadowej (z wytaczeniem szkét i placdwek systemu oéwiaty)
O w organizacji pozarzagdowej
O wMMSP
O w duzym przedsiebiorstwie
O w podmiocie wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza
O w szkole lub placoéwce systemu oswiaty (kadra pedagogiczna)
O w szkole lub placéwce systemu oswiaty (kadra niepedagogiczna)
O w szkole lub placéwce systemu oswiaty (kadra zarzadzajgca)
O na uczelni
O w instytucie naukowym
O w instytucie badawczym
O w instytucie dziatajgcym w ramach Sieci Badawczej tukasiewicz
O w miedzynarodowym instytucie naukowym
O dla federacji podmiotéw systemu szkolnictwa wyzszego i nauki
O na rzecz pafistwowe]j osoby prawnej
O inne
JA NIZEJ) PODPISANY OSWIADCZAM, ZE: TAK | NIE

Wszystkie podane informacji w niniejszym formularzu sg zgodne z prawda.

Dane przedstawione w niniejszym formularzu odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg prawdziwe.
Jestem Swiadoma/my odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen oraz informacji mogacych
miec¢ wptyw na rekrutacje, niezgodnych z prawna.

Deklaruje dobrowolny udziat w niniejszym Projekcie ,Powrdt do zdrowia. Powrét do pracy!” na
zasadach okreslonych w regulaminie projektu.

Zapoznatem/am sie z regulaminem niniejszego projektu i akceptuje jego postanowienia.

Zostatem poinformowany o wspotfinansowaniu niniejszego projektu ze srodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Podlaskiego 2021-2027.

Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
formularzu dla potrzeb niezbednych do realizacji projektu przez tomzynskie Centrum Medyczne
Sp. z 0.0. oraz podmioty wskazane w klauzuli informacyjnej RODO.

Zapoznatem sie z zasadami przetwarzania danych osobowych w ramach projektu — klauzulg
informacyjng RODO.

czytelny podpis uczestnika miejscowosé, data
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ANKIETA PO ZAKONCZENIU UDZIAtU W PROJEKCIE

Imie i nazwisko:

Data zakonczenia udziatu w projekcie:

2 |0 |2 |6 |- -

Rok- miesiqc -dzien

1. Sytuacja osoby po zakonczeniu udziatu w projekcie (najpdzniej do 4 tygodniu)
[1 osoba podjeta prace/rozpoczeta prowadzenie dziatalnosci
[1 osoba kontynuuje zatrudnienie
[1 osoba uzyskata kwalifikacje

2. Zakonczenie udziatu osoby w projekcie zgodnie z zaplanowang dla niej $ciezkg uczestnictwa
[0 TAK
[J NIE

Podpis koordynatora:
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