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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO UDZIAtU W PROJEKCIE

Tytut projektu | AKTYWNA INTEGRACJA NA SLASKU

Numer projektu | FESL.07.02-1Z.01-05H0/23

Beneficjent | Osrodek Szkolerh Zawodowych ,,DIAGNO-TEST” Sp. z o.0.

Program | Fundusze Europejskie dla Slgskiego na lata 2021-2027

Priorytet | FESL.07.00-Fundusze Europejskie dla spoteczenstwa

Dziatanie | FESL.07.02-Aktywna integracja

Formularz nalezy wypetni¢ czytelnie, drukowanymi literami, a w miejscach z kwadracikami nalezy
zaznaczyc¢ symbolem ,X” odpowiednie pole.

DANE OSOBOWE KANDYDATA/ KANDYDATKI DO PROJEKTU

Imie

Nazwisko

Data urodzenia
(dd-mme-rrrr)

PESEL

Obywatelstwo

D Co najwyzej Srednie | stopnia
(ponizej podstawowego, podstawowe, gimnazjalne) (ISCED 0-2

Wyksztatcenie [ $rednie stopnia
(zawodowe, srednie, srednie zawodowe) (ISCED 3) oraz policealne (ISCED 4)

[ wyzsze (1SCED 5-8)

Ptec [J KOBIETA O MEZCZYZNA

MIEJSCE ZAMIESZKANIA, DANE KONTAKTOWE KANDYDATA/ KANDYDATKI DO PROJEKTU

Wojewodztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos¢

DIAGNO
TEST

e ——
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Kod pocztowy

Ulica

Numer budynku i
lokalu

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Adres
korespondencyjny
(jesli jest inny niz
zamieszkania)

STATUS NA RYNKU PRACY

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA:

bezrobotng zarejestrowang w Powiatowym Urzedzie Pracy (nalezy dostarczy¢ Zaswiadczenie z Urzedu Pracy
oraz Zaswiadczenie z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych)

L1 TAK LI NIE

bezrobotng niezarejestrowang w Powiatowym Urzedzie Pracy (nalezy dostarczy¢ zaswiadczenie z Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych)

L1 TAK LI NIE

dtugotrwale bezrobotng (osoba bezrobotna pozostajgca w rejestrze PUP przez okres ponad 12 miesiecy w
okresie ostatnich 2 lat, z wytgczeniem okreséw odbywania stazu i przygotowania zawodowego dorostych)

L1 TAK LI NIE

Bierng zawodowo

O TAK ] NIE
*0sobg nieuczestniczacg w ksztatceniu lub szkoleniu [ TAK O NIE

*0sobg uczaca sie/ odbywajaca ksztatcenie O TAK O NIE

’
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STATUS NA RYNKU PRACY
prosze zaznaczy¢ odpowiedzi, ktore odnoszg sie do Pana/i sytuacji spotecznej

Osoba z niepetnosprawnosciami

Osobg obcego pochodzenial

Osoba z krajow trzecich?

Osoba nalezgcg do mniejszosci, w tym spotecznosci marginalizowanych takich jak
Romowie3

Osoba w kryzysie bezdomnosci lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan*

Osoba opuszczajgca placéwki opieki instytucjonalnej, w tym w szczegdlnosci domy
pomocy spotecznej

Osoba przebywajgca w pieczy zastepczej lub opuszczajace piecze zastepczg

Zadne z powyzszych

Odmowa udzielenia odpowiedzi

Osoba korzystajaca z pomocy spotecznej

Odionondoog|id

Oswiadczenia Kandydata/ kandydatki

Oswiadczam, ze: JESTEM osobg w wieku pow. 18 roku zycia
(dokument potwierdzajgcy tozsamos¢ — do wgladu)

0] TAK 01 NIE

Oswiadczam, ze: JESTEM osobg zamieszkujgcg w rozumieniu przepiséw
Kodeksu Cywilnego na terenie jednego z miast/powiatow wojewddztwa
$laskiego tj.: Mystowice, Dgbrowa Gérnicza, Bytom, Siemianowice Slgskie, O TAK I NIE
Chorzéw, Ruda Slaska, Katowice, Sosnowiec, Jaworzno, Zabrze,
Swietochtowice, Tychy, powiat bedziriski, powiat bierurisko-ledziriski.

Oswiadczam, ze: JESTEM osobg, ktéra nie otrzymuje jednoczeénie wsparcia
w innym projekcie z zakresu aktywizacji spoteczno-zawodowe;j O TAK O NIE
dofinansowanym ze srodkéw EFS+

1 Osoba, ktdra nie jest obywatelem parstwa cztonkowskiego UE, w tym bezparnstwowiec w rozumieniu Konwencji o statusie
bezparnstwowcdw z dnia 28 sierpnia 1954 r. i osoba bez ustalonego obywatelstwa.

2 Kaida osoba nie posiadajaca polskiego obywatelstwa

3 Zgodnie z prawem krajowym mniejszosci narodowe to mniejszos¢: biatoruska, czeska, litewska, niemiecka, ormiariska, rosyjska, stowacka,
ukrainiska, zydowska. Mniejszosci etniczne: karaimska, temkowska, romska, tatarska.

4 Bezdomno$¢ i wykluczenie mieszkaniowe definiowane s3 zgodnie z Europejska typologia bezdomnosci i wykluczenia mieszkaniowego

DIAGNO
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Wojewodztwo
Slaskie

Oswiadczam, ze: JESTEM osobg zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem
spotecznym, kwalifikujaca sie do grupy:

L1 TAK L1 NIE

1. osoby lub rodziny korzystajgce ze Swiadczen z pomocy spotecznej
zgodnie z ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U.
z 2023 r., poz. 901) lub kwalifikujgcym sie do objecia wsparciem
pomocy spotecznej, tj. spetniajgcym co najmniej jedng z przestanek
okreslonych w art. 7 tej ustawy - potwierdzeniem kwalifikowalnosci
jest zaswiadczenie z osrodka pomocy spotecznej lub inny dokument
potwierdzajgcy korzystanie ze $wiadczen pomocy spotecznej (np.
aktualna decyzja o przyznanych swiadczeniach)

L1 TAK

2. osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003
r. o zatrudnieniu socjalnym (Dz. U. z 2022 r. poz. 2241) -
potwierdzeniem kwalifikowalnosci jest zaswiadczenie z wiasciwej
instytucji lub inny dokument wystawiony przez odpowiedniego
specjaliste potwierdzajgcy zasadnos$¢ udzielonego wsparcia

01 TAK

3. osoby przebywajgce w pieczy zastepczej lub opuszczajgce piecze
zastepczg oraz rodziny przezywajace trudnosci w petnieniu funkcji
opiekunczo-wychowawczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 9
czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej (Dz.
U.z2022r., poz. 447 z pdin. zm.) - potwierdzeniem kwalifikowalnosci
jest zaswiadczenie z wtasciwej instytucji, zaswiadczenie od kuratora,
wyrok sadu, lub inny dokument potwierdzajgcy przebywanie
uczestnika w pieczy zastepczej

L] TAK

4. osoby z niepetnosprawnosciami - potwierdzeniem kwalifikowalnosci
s3 nastepujagce dokumenty np.: orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci lekkim, umiarkowanym i znacznym, orzeczenie o
niezdolnosci do pracy, orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego
wydane ze wzgledu na dany rodzaj niepetnosprawnosci, orzeczenie o
potrzebie zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych wydane ze wzgledu
na niepetnosprawnos¢ intelektualng w stopniu gtebokim, inne
rownowazne orzeczenia (KRUS, stuzby mundurowe itd.), w przypadku
osoby z zaburzeniami psychicznymi dokument potwierdzajgcy stan
zdrowia wydany przez lekarza, np. orzeczenie o stanie zdrowia lub
opinia

L1 TAK

DIAGNO
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cztonkowie gospodarstw domowych sprawujgcych opieke nad osobg
potrzebujaca  wsparcia w  codziennym  funkcjonowaniu -
potwierdzeniem kwalifikowalnosci jest zaswiadczenie od lekarza;
odpowiednie orzeczenie lub inny dokument poswiadczajacy stan
zdrowia osoby potrzebujacej wsparcia

L1 TAK

osoby potrzebujgce wsparcia w codziennym funkcjonowaniu -
potwierdzeniem kwalifikowalnosci jest kwestionariusz  oceny
funkcjonowania  (przeprowadzonej wedtug wybranej przez
beneficjanta metody) lub zaswiadczenie od lekarza, lub odpowiednie
orzeczenie lub inny dokument poswiadczajgcy stan zdrowia

[ TAK

osoby opuszczajgce placowki opieki instytucjonalnej, w tym w
szczegblnosci domy pomocy spotecznej - potwierdzeniem
kwalifikowalnosci  jest zaswiadczenie z  placowki  opieki
instytucjonalnej lub inny dokument potwierdzajacy przebywanie w
placowce

01 TAK

osoby w kryzysie bezdomnosci, dotkniete wykluczeniem z dostepu do
mieszkann lub zagrozonym bezdomnoscia - potwierdzeniem
kwalifikowalnosci jest zaswiadczenie od wtasciwej instytucji lub inny
dokument potwierdzajgcy ww. sytuacje np. kopia wyroku sadowego,
pismo ze spoétdzielni o zadtuzeniu

01 TAK

osoby odbywajace kare pozbawienia wolnosci, objete dozorem
elektronicznym - potwierdzeniem kwalifikowalnosci jest orzeczenie
sadu o zezwoleniu na odbycie kary pozbawienia wolnosci w systemie
dozoru elektronicznego

01 TAK

10.

osoby korzystajgce z programu FE PZ - potwierdzeniem
kwalifikowalnosci jest dokument wystawiony przez Osrodek Pomocy
Spotecznej (OPS) lub przez organizacje partnerska wydajgcg zywnosé

L1 TAK

11.

osoby nalezgce do spotecznosci marginalizowanych, takich jak
Romowie - potwierdzeniem kwalifikowalnosci jest oswiadczenie
uczestnika o przynaleznosci do mniejszosci etnicznych lub inny
dokument wystawiony przez podmiot sprawujgcy opieke nad
uczestnikiem

L1 TAK

12.

osoby objete ochrong czasowg w Polsce w zwigzku z agresjg Federacji
Rosyjskiej na Ukraine - potwierdzeniem kwalifikowalnosci jest numer
PESEL ze statusem UKR, zaswiadczenie o objeciu ochrong czasowg
wystawianego przez Szefa Urzedu do Spraw Cudzoziemcéw

L1 TAK

13.

osoby wykluczone komunikacyjnie - potwierdzeniem
kwalifikowalnosci  jest: oswiadczenie uczestnika o miejscu
zamieszkania na terenie gminy, w ktdérej wystepujg problemy z
dostepnoscig komunikacyjng, zgodnie z tabelami nr 1 i 2 wskazanymi
w dokumencie: ,Analiza dostepnosci komunikacyjnej na terenie
wojewddztwa slgskiego”, ktdry stanowi zatgcznik nr 1 do Regulaminu
uczestnictwa w projekcie

L1 TAK

DIAGNO
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Oswiadczenia Kandydata/ kandydatki dot. specjalnych potrzeb

Prosze
zaznaczy¢ Jezeli TAK, prosze opisac jakie
wiasciwe

D TAK | s
D NIE | s

D TAK .........................................................................
D NIE .........................................................................

D TAK | s
D NIE | s

D TAK | s
D NIE | s

Miejscowosc i data Czytelny podpis kandydata na uczestnika projektu

WYKAZ ZAI'.ACZNIK()W SKtADANYCH Z FORMULARZEM ZGtOSZENIOWYM
1 Zatgcznik nr 1 Oswiadczenie kandydata/ kandydatki na uczestnika projektu []
2 Zaftgcznik nr 2 Oswiadczenie osoby aplikujgcej o udziat w projekcie []
3 Zaswiadczenie z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych []
4 NN (JAKIP)....coveeveveeveeeeeeeeeeeeeeese e vesve s ses e s s assansassnssnsansasssnsassansanssssssansasessensanssaen []
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Zatqcznik nr 1 do formularza zgtoszeniowego

OSWIADCZENIE KANDYDATA/ KANDYDATKI NA UCZESTNIKA PROJEKTU

»~AKTYWNA INTEGRACJA NA SLASKU” NR FESL.07.02-12.01-05H0/23

Ja, NIZEJ POAPISANY/@ ettt ettt s s et st s ae et e sba s s e sbs s e s sas seasn st sesebasesebesassrasesebanas

ZAMUESZKAIY/A oottt ettt et e e bbb bbb s e b bbb bbb et ebe et et bn b bes et nesenn

(adres zamieszkania)

Oswiadczam, iz:

1.

Samodzielnie, z wtasnej inicjatywy zgtaszam che¢ udziatu w projekcie , Aktywna integracja na Slasku” nr
FESL.07.02-1Z.01-05H0/23, ktéry jest wspétfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Slaskiego 2021-2027, Priorytet FESL.07
Fundusze Europejskie dla spoteczenstwa, Dziatanie 7.2 Aktywna integracja realizowany przez Osrodek
Szkolent Zawodowych ,,DIAGNO-TEST” Sp. z o.0.

Zapoznatem/tam sie z Regulaminem Uczestnictwa w projekcie ,,Aktywna integracja na Slasku” i zgodnie
z jego wymogami jestem uprawniony/-a do udziatu w ww. projekcie. Akceptuje warunki regulaminu i
zobowiazuje sie do ich przestrzegania. Jednocze$nie zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania
Organizatora Projektu o wszystkich zmianach danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym (dane
uczestnika, dane kontaktowe, status).

Oswiadczam, iz spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu w ww. projekcie.
Jestem $wiadomy/a, ze ztozenie dokumentow rekrutacyjnych nie jest rownoznaczne z
zakwalifikowaniem mnie do udziatu w projekcie.

Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych i/lub ewaluacyjnych oraz innych badaniach
dotyczacych realizowanego Projektu na poczatku, w trakcie i po zakonczeniu jego realizacji.

Wyrazam zgode na odbycie wsparcia w innej miejscowosci, niz moje miejsce zamieszkania.

Dane osobowe i pozostate informacje podane przeze mnie w niniejszym Formularzu Zgtoszeniowym
odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg zgodne z prawda.

Zostatem/am poinformowany/a, ze projekt , Aktywna integracja na Slasku” jest wspétfinansowany ze
srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach Programu Fundusze Europejskie dla
Slaskiego 2021-2027.

Miejscowosc i data Czytelny podpis kandydata na uczestnika

projektu

DIAGNO
~ TEST
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Zatqcznik nr 2 do formularza zgtoszeniowego

OSWIADCZENIE OSOBY APLIKUJACEJ O UDZIAt W PROJEKCIE

~AKTYWNA INTEGRACJA NA SLASKU” NR FESL.07.02-12.01-05H0/23

W zwigzku z checig przystapienia do projektu pn. ,Aktywna integracja na Slasku” wyrazam zgode na

przetwarzanie moich danych osobowych oraz oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz

1.

10.

11.

Przestanka umozliwiajaca legalne przetwarzanie moich danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. a)
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
Ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

W zwigzku z realizacjg procesu rekrutacji do niniejszego projektu przetwarzane beda nastepujgce
kategorie danych osobowych Uczestnika projektu: Dane uczestnikdw projektéw FE SL 2021-2027
(nazwiska i imiona, adres zamieszkania lub pobytu, PESEL, miejsce pracy, zawdd, wyksztatcenie, numer
telefonu, wiek, adres email, informacja o bezdomnosci, sytuacja spoteczna i rodzinna, migrant,
pochodzenie etniczne, stan zdrowia) - zakres zgodny z Wytycznymi w zakresie warunkdéw gromadzenia i
przekazywania danych w postaci elektronicznej na lata 2021-2027.

Moje dane beda przetwarzane od dnia podpisania niniejszego oswiadczenia do dnia zakonczenia
archiwizacji dokumentacji zwigzanej z realizacjg projektu lub wycofania zgody.

Administratorem danych osobowych jest Osrodek Szkolerh Zawodowych “DIAGNO-TEST” Sp. z o0.0., ul.
Swierczyny 72, 41-400 Mystowice.

Moje dane osobowe bedq wykorzystywane jedynie w celu rekrutacji do niniejszego projektu oraz
dokumentacji tego procesu

Zostata wyznaczona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych (inspektor ochrony
danych), adres email: I0D@diagno-test.pl.

Moje dane osobowe bedg przetwarzane przez:

1) Beneficjenta - Oérodek Szkolers Zawodowych ,,DIAGNO — TEST” Sp. z 0.0., ul. Swierczyny 72, 41-
400 Mystowice - IOD@diagno-test.pl

2) Instytucje Zarzadzajaca - Wojewddztwo Slaskie, reprezentowanym przez Zarzad Wojewddztwa
Slaskiego petnigcego role , Instytucji Zarzadzajacej programem Fundusze Europejskie dla Slaskiego
2021-2027, kontakt do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — dane osobowe@slaskie.pl
3) instytucje kontrolne upowaznione do przetwarzania danych osobowych na podstawie odrebnych
przepisow prawa.
4) O powierzeniu danych osobowych do przetwarzania innym podmiotom Uczestnik zostanie
poinformowany w drodze pisemne;j
Mam prawo dostepu do moich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia
lub ograniczenia przetwarzania.

Mam prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie bez
wplywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem.

Mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
w przypadku podejrzenia naruszenia przepiséw o ochronie danych osobowych.

Wymienione prawa bedg traktowane w sposdb okreslony w artykutach 13 do 19 Rozdziatu lll: ,Prawa
osoby, ktérej dane dotyczg” rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679.

DIAGNO
~ TEST
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12. Podanie moich danych osobowych, o ktérych mowa w pkt 2, jest niezbedne do realizacji procesu
rekrutacji. Odmowa ich przekazania jest jednoznaczna z brakiem mozliwosci rozpoczecia udziatu w

procesie rekrutacji do projektu.
13. Udostepnione dane osobowe nie bedg podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
decyzji bedacych wynikiem profilowania.

Czytelny podpis kandydata na uczestnika
projektu

Miejscowosc i data

WYPELNIA PRACOWNIK BIURA PROJEKTU

DATA WPLYWU

OSWIADCZAM, ZE POWYZSZE DANE SA ZGODNE Z OKAZANYM DOKUMENTEM TOZSAMOSCI

OSOBA PRZYJIMUIJACA ZGtOSZENIE
(imie i nazwisko oraz podpis)

DIAGNO
TEST
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Zatqcznik nr 3 do formularza zgtoszeniowego

OSWIADCZENIE KANDYDATA/ KANDYDATKI NA UCZESTNIKA PROJEKTU
~AKTYWNA INTEGRACJA NA SLASKU” NR FESL.07.02-12.01-05H0/23

O ZAMIESZKANIU NA OBSZARZE INTERWENCJI
(Mystowice, Dagbrowa Gérnicza, Bytom, Siemianowice Slaskie, Chorzéw, Ruda Slgska, Katowice, Sosnowiec,
Jaworzno, Zabrze, Swietochfowice, Tychy, powiat bedzinski, powiat bierurisko-ledziriski)

Ja, nizej podpisany/a

(imie i nazwisko)

Pesel:

ZamieszKaty/a Przy UlICY ..o ittt ettt ene nr
Kod pocztowy ......... e J MNHEJSCOWOSE ...ttt sttt sre st s et st te st se e ssae e eaeanestesnnannaeseees
WOJEWOUZEWO ...ceeceieiieienieteie e ctesteeet ettt et e st e e aesessestestestesasaetessstestesessessasessaaseseseesessesaesatesessesessessenereareanessesensasansens .
informuje, ze zamieszkuje na terenie interwencji projektu pn.: ,,Aktywna integracja na Slgsku” oraz ze powyisze

dane sg zgodne ze stanem faktycznym. Ponadto zostatem/am poinformowany/na o odpowiedzialnosci cywilnej

wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg.

Miejscowosc i data Czytelny podpis kandydata na uczestnika

projektu

DIAGNO
~ TEST
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FORMY WSPARCIA

1

Wyznaczenie $ciezki reintegracji wraz z monitoringami — 10 godzin

Formy wsparcia o charakterze spotecznym:
a) Treningi w zakresie kompetencji i umiejetnosci spotecznych (komunikacja interpersonalna,
rozwigzywanie konfliktéw, asertywnosé, praca zespotowa, empatia) — forma grupowa

b) minimum 2 sposrdd ponizej wymienionych (forma grupowa/ indywidualna):

> treningi zwiekszajgce motywacje i samoocene
» konsultacje psychologiczne
2 » poradnictwo prawne
» organizowanie grup samopomocowych i samoksztatceniowych wraz z animatorem grup
certyfikowane kursy i szkolenia w formie uzupetniajgcej edukacje
c) Szkolenie ICT — (forma grupowa)
d) szkolenie pn. zasady réwnosci szans i niedyskryminacji oraz rownosci kobiet i mezczyzn (forma
grupowa)
e) szkolenie pn. edukacja ekologiczna (forma grupowa)
Formy wsparcia o charakterze zawodowym —w minimum 1 sposrdd ponizej wymienionych
3 a) warsztaty aktywnego poszukiwania pracy

b) doradztwo zawodowe

c) kursy zawodowe
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	8. Mam prawo dostępu do moich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia  lub ograniczenia przetwarzania.
	9. Mam prawo do cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

