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Formularz zgtoszeniowy
do projektu ,,CAOS+ Centrum Aktywizacji i Opieki Seniora Plus

14

DANE OSOBOWE KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU

Nazwisko

Imie (Imiona)

2k
Ptec O kobieta O mezczyzna

Data urodzenia

Miejsce urodzenia (miejscowosc,

wojewddztwo)

PESEL
w przypadku braku — nr dokumentu
potwierdzajacego tozsamosé Swiadczeniobiorcy

Wyksztatcenie nizsze niz podstawowe

podstawowe
gimnazjalne

ponadgimnazjalne

O Ooooo

policealne

O wyzsze

ADRES ZAMIESZKANIA (dane zgodne z dokumentem tozsamosci)

Kod pocztowy, miejscowosc

Wojewddztwo

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

DANE KONTAKTOWE

Kod pocztowy, miejscowosc

Wojewddztwo

Ulica

Numer budynku

Numer lokalu

Numer telefonu kontaktowego

Adres e-mail
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DANE KONTAKTOWE CZtONKA RODZINY/OPIEKUNA

Imie i Nazwisko

Stopien pokrewieristwa/relacja
z opiekunem

Numer telefonu kontaktowego

Adres e-mail

Prosze wypetni¢ wszystkie pola w czytelny sposéb

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba nalezgca do mniejszosci

narodowej lub etnicznej, migrant, D TAK
osoba obcego pochodzenia*: I NIE
Osoba bezdomna lub dotknieta O TAK
wykluczeniem z dostepu do mieszkan*:
I NIE
Osoba z niepetnosprawnosciami*: [ TAK
I NIE
Osoba przebywajgca w gospodarstwie 0 TAK
domowym bez 0séb pracujacych*:
I NIE
w tym: w gospodarstwie domowym 0 TAK
z dzie¢mi pozostajagcymi na
utrzymaniu I NIE

L1 NIE DOTYCZY

Osoba zyjgca w gospodarstwie

. o ) . 0 TAK
sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej
i dzieci pozostajacych na utrzymaniu*: I NIE
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji O TAK
spotecznej (innej niz wymienione
powyzej)*: O NIE

] ODMOWA PODANIA INFORMACII

INFORMACJE DODATKOWE

Status osoby na rynku pracy w chwili

o ety O osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw
przystapienia do projektu*:

pracy

[0 osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji

urzedow pracy

O osoba bierna zawodowo

SFOP ¥

Samarylanska Federacja Organizacji Pozarzadowych
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[ osoba pracujaca

Czy wymagam dowozu do osrodka
wsparcia*:

O TAK

O NIE

:1SFOP

Samarytafiska Federacja Organizacji Pozarzadowych

*zaznaczy¢ wiasciwe

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze zawarte przeze mnie w niniejszym formularzu zgtoszeniowym informacje sg

zgodne ze stanem faktycznym.

2. Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg
z dnia 27 kwietnia 2016 r. o ochronie danych osobowych (Rozporzadzenie PE i RE nr

2016/679)

dla potrzeb niezbednych do zakwalifikowania do uczestnictwa w projekcie ,,CAOS+ Centrum
Aktywizacji i Opieki Seniora Plus” w zajeciach prowadzonych przez Samarytanskg Federacje
Organizacji Pozarzagdowych w ,Centrum aktywizacji i opieki senioréw”.

(miejscowos¢, data)

D

(czytelny podpis kandydata)
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