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Zalgcznik nr 3
do Regulaminu Organizacyjnego Pszczynskiego DDOM

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja, nizej podpisana/y:

deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,Pszczynskie Dzienny Dom Opieki Medycznej" realizowanym
przez Centrum Przedsigbiorczosci CP Sp. z o.0. prowadzaca Szpital Powiatowy w Pszczynie w ramach

(imig i nazwisko)

Europejskiego Funduszu Spotecznego.

PROSIMY WYPELNIC PONIZSZA TABELE CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI LUB
KOMPUTEROWO ODPOWIADAJAC NA WSZYSTKIE PYTANIA

Dane uczestniczki/uczestnika:

1. (Imig

2. [Nazwisko

3. |Pte¢

O Kobieta

O Mezczyzna

4. |PESEL

Wyksztalcenie: gimnazjalne, nizsze
5. |niz podstawowe, podstawowe,
policealne, ponadgimnazjalne, wyzsze

Dane kontaktowe:

—_—

. [Wojewodztwo

. |Powiat

. |Gmina

. [Miejscowosé

. |Ulica

. [nr budynku

. |nr lokalu

. |[Kod pocztowy

O | XX | I ||| |W]|N

. |Tel. kontaktowy

Tel. kontaktowy do rodziny/
"lopiekuna faktycznego

11.|Adres e-mail

Dane dodatkowe:
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Projekt ,, Pszczyriski Dzienny Dom Opieki Medycznej” realizowany jest w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewdédztwa Slgskie-
go na lata 2014-2020, wspotfinansowany jest ze sSrodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego

[0 Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedow

pracy

[1 Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedow
pracy

[0 Osoba bierna zawodowo

[1 Osoba pracujaca, wykonywany zawod:

Status osoby na rynku pracy w
1. |chwili przystapienia do
projektu*:

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

[1 Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostgpu do
mieszkan

[1 Osoba z niepetnosprawno$ciami (orzeczenie)

[J Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez 0sob
pracujacych

[1  w tym w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajagcymi
na utrzymaniu

[J Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajacym si¢ z jedne;j
osoby dorostej i dzieci pozostajacych na utrzymaniu
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz
wymienione powyzej)

Status uczestnika projektu w
" |chwili przystapienia do projektu

DANE KONTAKTOWE CZ1L.ONKA RODZINY/ OPIEKUNA, Z KTORYM
MOZLIWY JEST KONTAKT W SPRAWIE PROJEKTU (ktéry podpisuje Zalgcznik nr
5 do Regulaminu organizacyjnego Pszczynskiego Dziennego Domu Opieki Medycznej)

Imig¢ i Nazwisko

Stopien pokrewienstwa/ relacja z
opiekunem (np. sasiad)

Kod pocztowy, Miejscowos¢

Wojewodztwo

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Numer telefonu kontaktowego
(preferowany numer
komorkowy)

Adres e-mail

Jednocze$nie:
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Projekt ,, Pszczyriski Dzienny Dom Opieki Medycznej” realizowany jest w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewdédztwa Slgskie-
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go na lata 2014-2020, wspotfinansowany jest ze sSrodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
Oswiadczam, iz dane podane w Deklaracji uczestnictwa w projekcie odpowiadajg stanowi
faktycznemu 1 sg prawdziwe. Jestem $wiadoma/y odpowiedzialnoéci prawnej, jaka poniosg
w przypadku podania nieprawdziwych danych. Jednocze$nie zobowigzuj¢ si¢ poinformowac
realizatora Projektu w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz zostalam/em poinformowanaly, ze projekt pn. ,,Pszczynski Dzienny Dom Opieki
Medycznej” realizowanym przez Centrum Przedsigbiorczosci CP Sp. z o.0. prowadzaca Szpital
Powiatowy w Pszczynie jest wspotfinansowany w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Oswiadczam, iz wyrazam zgod¢ na poddanie si¢ badaniom ewaluacyjnym w trakcie Projektu oraz
zobowigzuje si¢ do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu w Projekcie.

Oswiadczam, iz zapoznatam/em si¢ z Regulaminem organizacyjnym Pszczynskiego DDOM,
akceptuje zawarte w nim zasady i zobowigzuje si¢ je przestrzegac.

Oswiadczam, iz wyrazam zgod¢ na wykorzystywanie zdje¢ i filméw z moim wizerunkiem,
wykonywanych podczas dziatan realizowanych w ramach przedmiotowego projektu do celow
promocyjnych tego projektu.

Deklaruje iz spetniam wszystkie kryteria kwalifikowalno$ci (rekrutacyjne) uprawniajace do udziatu
w Projekcie.

Deklaruje, iz wraz ze mna ze wsparcia projektowego korzysta¢ bedzie: Pani/Pan:

bedaca/bedacy dla mnie czlonkiem rodziny/opiekunem faktycznym.

Powyzsze potwierdzam wlasnorecznym podpisem * :

miejscowos$¢ i data czytelny podpis czytelny podpis
Uczestniczki/Uczestnika czlonka
Projektu rodziny/opiekuna faktycznego
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