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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY OSOBY - UCZESTNIKA  PROJEKTU

„KIELECKO – OSTROWIECKI OŚRODEK WSPARCIA EKONOMII SPOŁECZNEJ”

	Dane podstawowe

	1.
	Imię
	

	2.
	Nazwisko
	

	3.
	Płeć 
	   Mężczyzna   Kobieta        

	4.
	PESEL
	

	Dane kontaktowe

	5.
	Województwo
	 Inne: …………………………………………………. Świętokrzyskie     

	6.
	Kod pocztowy
	

	7.
	Poczta
	

	8.
	Powiat 
	

	9.
	Gmina
	

	10.
	Miejscowość
	

	11.
	Ulica
	

	12.
	Numer domu
	

	13.
	Numer lokalu
	

	14.
	Telefon kontaktowy
	

	15.
	Adres poczty elektronicznej (e-mail)
	

	16.
	Wykształcenie
	      Niższe niż podstawowe

      Podstawowe

      Gimnazjalne

      Ponadgimnazjalne (średnie)

      Policealne

      Wyższe


	Pozostałe informacje dotyczące uczestnika 

	17.
	Jestem osobą niepełnosprawną
	 Odmowa odpowiedzi Nie             Tak          

	18.
	Należę do mniejszości narodowej lub etnicznej
	 Odmowa odpowiedzi Nie             Tak          

	19.
	Jestem migrantem
	 Odmowa odpowiedzi Nie             Tak          

	20.
	Jestem osobą bezdomną 
	 Nie Tak          

	21.
	Przebywam w gospodarstwie domowym bez osób pracujących
	 Odmowa odpowiedzi Nie             Tak *       
*jeśli tak, to czy przebywam w gospodarstwie domowym z dziećmi pozostającymi na utrzymaniu:

    Nie  Tak         

	22.
	Samotnie wychowuję dziecko / dzieci
	 Odmowa odpowiedzi Nie             Tak          

	23.
	Jestem w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej)
	  Tak (jakiej?)……………………………………………………

 Odmowa odpowiedzi   Nie                                

	Status osoby na rynku pracy

	 osoba nie pracująca
	  osoba pracująca

	W tym:
jestem zarejestrowana/y w PUP/MUP jako osoba bezrobotna:

 Nie Tak          
	W tym:

   zatrudniona w administracji samorządowej

   zatrudniona w administracji rządowej

   zatrudniona w organizacji pozarządowej

   samozatrudniona (własna działalność gospodarcza)

   zatrudniona w mikroprzedsiębiorstwie (do 9 pracowników)

   zatrudniona w małym przedsiębiorstwie (10 – 49 pracowników)

   zatrudniona w średnim przedsiębiorstwie (50 - 249 pracowników)

   zatrudniona w dużym przedsiębiorstwie (250 i więcej pracowników)

	jestem osobą aktywnie poszukującą pracy, zdolną do  pracy i gotową do jej podjęcia:                

 Nie Tak          
	

	jestem osobą długotrwale bezrobotną
:

 Nie Tak          
	Wykonywany zawód:

	uczę się lub kształcę:

 Nie Tak          
	Nazwa pracodawcy:


	Opis sytuacji uczestnika

(udzielenie odpowiedzi na poniższe pytania nie jest wymagane, chyba że osoba ma być zatrudniona na miejscu pracy finansowanym w ramach projektu)

	Osoba lub rodzina korzystająca/e ze świadczeń z pomocy społecznej lub kwalifikujące się do objęcia wsparciem pomocy społecznej
	 TAK
	 NIE

	Osoba, o której mowa w art. 1 ust. 2 ustawy o zatrudnieniu socjalnym (czyli osoba: niepełnosprawna, długotrwale bezrobotna, bezdomna, uzależniona od alkoholu, narkotyków, innych środków odurzających, chora psychicznie, zwolniona z zakładu karnego lub uchodźca)
	 TAK
	 NIE

	Osoba przebywająca w pieczy zastępczej lub opuszczająca pieczę zastępczą oraz rodzina przeżywająca trudności w pełnieniu funkcji opiekuńczo-wychowawczych
	 TAK
	 NIE

	Osoby nieletnia, wobec której zastosowano środki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestępczości albo opuszczająca zakład poprawczy lub schronisko dla nieletnich
	 TAK
	 NIE

	Osoba przebywająca w młodzieżowym ośrodku wychowawczym i młodzieżowym ośrodku socjoterapii lub opuszczająca taką placówkę
	 TAK
	 NIE

	Osoba z niepełnosprawnością
	 TAK
	 NIE

	Osoba zamieszkała z osobą z niepełnosprawnością, jeśli co najmniej jedna osoba zamieszkująca z osobą z niepełnosprawnością nie pracuje ze względu na konieczność sprawowania nad nią opieki
	 TAK
	 NIE

	Osoba niesamodzielna ze względu na niepełnosprawność lub stan zdrowia
	 TAK
	 NIE

	Osoba korzystająca z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa
	 TAK
	 NIE

	Osoba uboga pracująca

	 TAK
	 NIE


OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W związku z przystąpieniem do projektu pn. „Kielecko – Ostrowiecki Ośrodek Wsparcia Ekonomii Społecznej” oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż:

1) administratorem moich danych osobowych jest Zarząd Województwa Świętokrzyskiego dla zbioru Regionalny Program Operacyjny Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020 pełniący rolę Instytucji Zarządzającej dla Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020, mający siedzibę przy Al. IX Wieków Kielc 3, 25-516 Kielce;

2) administratorem moich danych osobowych jest Minister właściwy do spraw rozwoju regionalnego dla zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych, z siedzibą w Warszawie, przy Pl. Trzech Krzyży 3/5, 00-507 Warszawa.
3) Moje dane osobowe będą przetwarzane w celu obsługi ww. projektu, dofinansowanego ze środków Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014 – 2020 (RPOWŚ), w szczególności:
a) udzielenia wsparcia,

b) potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, 

c) monitoringu,

d) ewaluacji,

e) kontroli,

f) audytu prowadzonego przez upoważnione instytucje,

g) sprawozdawczości,

h) rozliczenia projektu,

i) zachowania trwałości projektu,

j) archiwizacji.

4) Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spełnia warunki, o których mowa w art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE – dalej RODO – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014 – 2020 (RPOWŚ 2014-2020)

5) moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Zarządzającej, beneficjentowi realizującemu projekt  - Stowarzyszenie Integracja i Rozwój, ul. Warszawska 27/1, 25-518 Kielce oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu: Stowarzyszenie Centrum Wspierania Aktywności Lokalnej CAL, ul. Paca 40, 04-386 Warszawa; Stowarzyszenie Lokalna Grupa Działania „Krzemienny Krąg”, 27-423 Bałtów 55; Fundacja PESTKA, ul. Marszałka Piłsudskiego 36/20, 25-431 Kielce. Moje dane osobowe mogą zostać udostępnione firmom badawczym realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej oraz specjalistycznym firmom realizującym na zlecenie IZ kontrole w ramach RPOWŚ 2014 - 2020;

6) Moje dane osobowe mogą być ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, upoważnionym przez administratora lub Beneficjenta, w związku z realizacją celów o których mowa w pkt. 2, podmiotom upoważnionym na podstawie przepisów prawa, operatorowi pocztowemu lub kurierowi (w przypadku korespondencji papierowej), stronom i innym uczestnikom postepowań administracyjnych.

7) Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu. 

8) Przysługuje mi prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo żądania ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

9) Moje dane osobowe będą przechowywane do czasu rozliczenia projektu „Kielecko – Ostrowiecki Ośrodek Wsparcia Ekonomii Społecznej” oraz zakończenia archiwizowania dokumentacji.

10) Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

Ponadto oświadczam, że:

1) Zostałem/-am uprzedzony/-a o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy i oświadczam że informacje podane w niniejszym Formularzu Zgłoszeniowym odpowiadają stanowi faktycznemu i są zgodne z prawdą.

2) Oświadczam, że zapoznałem/am się z regulaminami dotyczącymi realizacji projektu i akceptuję ich warunki.

3) Oświadczam, że jestem uprawniony/a do uczestnictwa w projekcie.

4) Oświadczam, że zostałem/łam poinformowany, iż projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

5) Wyrażam zgodę na przekazywanie mi informacji drogą telefoniczną lub elektroniczną.
	…..…………………………….………
	………………………………………..…………………………

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU*


� Osoba długotrwale bezrobotna to osoba która:


jeśli ma mniej niż 25 lat – jest bezrobotna przez okres ostatnich 6 miesięcy,


jeśli ma 25 lub więcej lat – jest bezrobotna przez okres ostatnich 12 miesięcy.


� osoba, której dochody w przeliczeniu na członka rodziny nie przekraczają kryteriów dochodowych obowiązujących w pomocy społecznej (701 zł w przypadku osoby mieszkającej samotnie i 528 zł w przypadku osób w rodzinie)


* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby małoletniej oświadczenie powinno zostać podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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	27-423 Bałtów 55

tel.: 41 250 72 50

krzemiennykrag@koowes.pl
	25-518 Kielce, ul. Warszawska 27/1

tel.: 41 386 66 27, 361 04 92

sir@koowes.pl
	25-520 Kielce, ul Targowa 18, 

IX piętro, pokoje 926-928
tel.: 41 343 32 70

pestka@koowes.pl
	04-386 Warszawa, ul. Paca 40
tel.: 22 121 59 10

cal@koowes.pl
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