,MY TEZ MAMY PRAWO”

ANKIETA REKRUTACYJNA *

dla uczestnikéw projektu systemowego PN. ,My te  Zz mamy prawo” realizowanym przez Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie w Malborku w 2011 roku.
Priorytet: VII. Promocja integracji spotecznej
Dziatanie: 7.1. Rozwoj i rozpowszechnianie aktywnej integraciji
Podzdziatanie: 7.1.2. Rozwdj i rozpowszechnianie aktywnej integracji
przez powiatowe centra pomocy rodzinie

Imie
(imiona)

Nazwisko

Data urodzenia

Nr ewid. (PESEL)

Dane
dst
podstawowe Seria i Nr dowodu osobistego
Pleé: kobieta O mezczyzna QO
Wiek w chwili przyst gpienia do projektu: ... lat
Stan cywilny: wolny/wolna a zonaty/ m ezatka Q
Opieka nad dzie émi do lat 7 lub opieka nad osob g zalezng: Tak O Nie O
Ulica
Nr domu/mieszkania /
Kod pocztowy -
Miejscowo $é
Wojewédztwo
P o] M o] 0 S K I E
Dane

teleadresowe | Powiat M A L B 0 R S K |

Obszar: Wiejski []  Miejsk i [

Tel. stacjonarny

Tel. komérkowy -

Adres poczty
elektronicznej (e-

mail)

Dane prawnego opiekuna (osoby ubezwlasnowolnionej) Dane opiekuna osoby niepetnosprawnej
(w przypadki znacznego stopnia niepetnosprawno  $ci) lub opiekuna wychowanka
usamodzielnianego:

' ANKIETE NALEZY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI
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Imie
(imiona)

Nazwisko

Dane Data urodzenia
podstawowe

Nr ewid. (PESEL)

Seria i Nr dowodu osobistego

Ulica

Nr domu/mieszkania /

Kod pocztowy -

Miejscowo $é

Wojewddztwo
P (@] M (@] R S K | E
Dane

teleadresowe | Powiat M A L B 0 R S K |

Obszar: Wiejski []  Miejsk i []

Tel. stacjonarny

Tel. komorkowy -

Adres poczty
elektronicznej

(e-mail)
Dodatkowe Wyksztafcenie:
dane Q - Brak

Q - Niepetlne Podstawowe

Q - Podstawowe

Q - Podstawowe Specjalne

Q - Gimnazjalne

Q - Gimnazjalne Specjalne

Q - Zasadnicze Zawodowe

Q - Zasadnicze Zawodowe Specjalne

O - Ponadgimnazjalne

Q - Srednie

Q - Pomaturalne

Q- Wyzsze

Q - Jestem uczniem/stuchaczem szkoty dziennej/studi6  w dziennych
Q - Jestem uczniem/stuchaczem szkoty wieczorowej, zaoc  znej/studiéw wieczorowych, zaocznych
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Dane dotycz gce szkoty °:
Petna nazwa szkoty:

w systemie: dziennym Q zaocznym QO wieczorowym a

Status na rynku pracy:

a) bezrobotny/a: Tak Nle
*zarejestrowany/a we wlasciwym dla miejsca zameldowania statego lub czasowego
powiatowym urzedzie pracy D D
w tym diugotrwale bezrobotny/a Tak Nie
* Okreslenie "osoba diugotrwale bezrobotna" dotyczy osob, ktdre w przeciggu D D
ostatnich 24 miesiecy byly zarejestrowane w Powiatowym Urzedzie Pracy przez co
najmniej 12 miesiecy.

Tak Nie
zarejestrowany/a jako osoba bezrobotna w PUP w Malb  orku D D

b) nieaktywny/a zawodowo
*Zgodnie z ta definicjg, "osoba nieaktywna zawodowo". Obejmuje ona nastepujace grupy oséb w wieku 15-
64 lata: Osoby nie posiadajace statusu osoby diugotrwale bezrobotnej; Osoby nie kontynuujace nauki w
systemie dziennym; Osoby nie bedace zatrudnione na podstawie stosunku pracy, stosunku stuzbowego
ani umowy o prace naktadcza; Osoby nie wykonujgce pracy i nie Swiadczace ustug na podstawie umowy
agencyjnej, umowy zlecenia, umowy o dzieto, ani z tytutu cztonkowstwa w rolniczej spotdzielni
produkcyjnej, spétdzielni kétek rolniczych lub spétdzielni ustug rolniczych; Osoby, ktére nie nabyly prawa
do emerytury; Osoby ktére nie pobierajg: zasitku przedemerytalnego, $wiadczenia przedemerytalnego,
Swiadczenia rehabilitacyjnego, zasitku chorobowego, zasitku macierzynskiego; Osoby, ktére nie korzystajg
z: urlopu macierzynskiego, urlopu wychowawczego; Osoba, ktéra nie jest wtascicielem lub posiadaczem
samoistnym, lub zaleznym nieruchomosci rolnej o powierzchni uzytkéw rolnych przekraczajacej 1 ha
przeliczeniowy; Osoba, ktéra nie jest wpisana do ewidencji dziatalnosci gospodarczej oraz nie jestem
cztonkiem spoétdzielni socjalnej; Osoba, ktéra nie jest osoba niepetnosprawna w stopniu umiarkowanym lub
znacznym, niezdolng do podjecia pracy i samozatrudnienia; Osoba, wobec ktérej nie orzeczono catkowitej
niezdolnosci do pracy

O
O

—
Q
=
<
(¢

w tym ucz acy/a si ¢ lub ksztatc acy/a sie
*osoba ksztalcaca sie w ramach ksztatcenia formalnego i nieformalnego

—
Q
=
<
(¢

c) Zatrudniony/a:

* osoba zatrudniona na podstawie umowy o prace, zlecenie, dzieto, powotania, wyboru, mianowania,
spotdzielczej umowy o prace

—
Q
=
<
0]

w tym rolnik

* osoba zamieszkujaca i prowadzaca na terytorium RP, osobiscie i na wtasny rachunek, dziatalnos¢
rolniczg w pozostajacym w jej posiadaniu gospodarstwie rolnym lub domownik, osoba pozostajaca z
rolnikiem we wspolnym gospodarstwie domowym lub zamieszkujaca na terenie jego gospodarstwa rolnego
albo w bliskim sgsiedztwie

w tym zatrudniony/a w mikroprzedsi  ebiorstwie
* osoba pracujgca w przedsiebiorstwie zatrudniajgcym od 2 do 9 pracownikéw

[ O
[E O

—
=
<
(¢

w tym zatrudniony/a w matym i (lub)  $rednim przedsi ebiorstwie a

* osoba pracujgca w przedsiebiorstwie zatrudniajacym od 10 do 249 pracownikéw

|

—
Q
=
<
0]

w tym zatrudniony/a w du zym przedsi ebiorstwie
* osoba pracujgca w przedsiebiorstwie zatrudniajacym powyzej 249 pracownikow
*osoba zatrudniona w administracji rzadowej i samorzgdowej oraz jednostkach organizacyjnych

O
O

—
Q
=
<
(¢

w tym zatrudniony/a w organizacji pozarz  adowej
* osoba zatrudniona w organizacji pozarzgdowej w rozumieniu ustawy o dziatalnosci pozytku publicznego

O
O

—
Q
=
<
0]

w tym samozatrudniony/a
* osoba fizyczna prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza, nie zatrudniajgca pracownikéw

|
|

2 wypeti¢ w przypadku ksztalcenia
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Kwalifikacje zawodowe:
L= 110 Yo IRV T o T 0 )V
B ZAWOA WYKONYWEANY ... ittt eies e eeee e eeeee et s et e ete et e e e e e eaeaeaeeaae et e ean aeean
= inne dodatkowe posiadane kwalifikacje

Zrédio dochodu  (wstawié we wiasciwej rubryce)

Q - bez dochodu

O - wynagrodzenie z tytutu zatrudnienia : wysoko  $€ wynagrodzenia : ........... zt

O -renta (rodzaj) .......cooevvevie v eeeeenen o WYSOKO SE TENLY L zt

Q - emerytura : wysoko $¢ emerytury ........... zt

Q - zasitek dla bezrobotnych : wysoko  $¢ zasitku ........... zt

Q - zasitek piel egnacyjny : wysoko $¢€ zasitku ........... zt

Q - swiadczenie z pomocy spotecznej : wysoko  $§¢€ swiadczenia ........... zt

Q - inne zréda dochodu - jakie ..........cccoovviiiiiiiiiii :wysoko $§¢ emerytury ........... zt

W okresie ostatnich 24 miesi ecy bytam/tem zarejestrowana/ny jako osoba Tak
bezrobotna w PUP w M-ku przez okres: D
krétszy ni z 12 miesi ecy
powy zej 12 miesi ecy D

OOz

Jestem osob g niepethosprawn g tzn. osob g o orzeczonym stopniu Tak Nie
niepetnosprawno $ci w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r o D D
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnie  niu 0s6b niepetnosprawnych
(Dz. U. Nr 123, poz. 776 z p6 zniejszymi zamianami)

Tak Nie
- stopie n znaczny/inwalidzki | grupy/ osoby catkowicie niezd olnej do pracy i D D
niezdolnej do samodzielnej egzystencji 0 symbolu przyczyny
niepetnosprawno $Ci.................. staly / okre Slony do .....................
- stopie n umiarkowany/inwalidzki 1l grupy/ osoby catkowicie niezdolnej do Tak Nie
pracy o symbolu przyczyny niepetnosprawno  $Ci.................. staty / D

okreslonydo .....................

—

- stopie n lekki/inwalidzki Il grupy/ osoby cz  e$ciowo niezdolnej do pracy o
symbolu przyczyny niepetnosprawno  $ci................. staty / okre $lony do

O
ak Nie
O

—
Q
=
<
D

Korzystam z pomocy PCPR w Malborku:

O
1O

—
Q
=
<
(¢

- z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego

|

—
Q
=

- z warsztatow terapii zaj eciowej

1

- z dofinansowania do likwidacji barier architektonic znych i technicznych

I

—
Q
=~

- z dofinansowania do likwidacji barier w komunikowan iusie

OD:zoz0z0

I

- z dofinansowania do sprz etu rehabilitacyjnego lub  $rodkéw ortopedycznych

|
|

= INNE (JBKIE?) e ettt e e e e e e e
Ze wzgledu na moj g niepetnosprawno $¢ pragn e skorzysta ¢ z ustug Tak Nie
wspieraj gcych, w tym : D D
: — ) Tak Nie
- tlumacza osoby gluchoniemej 0 0
dnik b niewid ) Tak Nie
- przewodnika osoby niewidomej O O
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,MY TEZ MAMY PRAWO”

- asystenta osoby niepetnosprawnej

Deklaruj e swoj udziat zgodnie z moimi potrzebami jako osoba niepetnosprawna
w:

- czternastodniowym turnusie rehabilitacyjnym w miejs cu i czasie podanym
przez organizatora turnusu (PCPR w Malborku)

w tym: w przypadku osoby ze znacznym stopniem niepetnosprawno $ci

opiekuna

- zespole éwicze n fizycznych usprawniaj acych psychoruchowo lub zaj eciach Tak Nie
rehabilitacyjnych

|

—
Q
=
<
D

Jestem osob g opuszczaj gcq rodzin e zastepcza, placowk e opieku Aczo-
wychowawcz g lub ..... , zgodnie z art. 19, ust.6 i art. 88 Ustaw y o pomocy
spolecznej

O
O

—
Q
=
<
0]

Realizuj e Indywidualny Program Usamodzielnienia

O
1O

—
Q
=
<
0]

Jestem rodzicem rodziny zast epczej

O
1a

—
Q
=
<
0]

Jestem obj ety/a wsparciem z tego samego typu wsparcia w innych dziataniach i
Priorytetach  wspoffinansowanych przez Uni e Europejska w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego przez inne jedno  stki lub wsparciem w

ramach projektéw systemowych realizowanych przez OH P

O
O

Tak

<
o

Oczekuj e opieki nad dzieckiem w wieku 4-7 lat na czas trwan ia szkolenia itp.

O
1O

<
@

Oczekuj e opieki nad osob g zalezng na czas trwania szkolenia itp. Tak

Oczekuje zwrotu kosztéw dojazdu, a w przypadku osoby niepet  nosprawnej | Tak
réwnie z opiekuna, zwi gzanych z moim uczestnictwem w kursach, poradnictwie ,
szkoleniach, konsultacjach i innych zaj  eciach zwi azanych z realizacja projektu

O
Os0

Deklaruj @ swoj udziat w szkoleniach, kursach, warsztatach, t  erapii zgodnie z | Tak Nie
poni zszym zestawieniem i innych organizowanych w ramach projektu.
(w przypadku rodzin zastepczych, nalezy wskazaé-terapie dla rodzin zastepczych)
(prosimy o wybdr maksymalnie trzech z proponowanych szkolen, kurséw lub
wpisanie innego, ktérym jest Pan/i zainteresowany/a). Wpisz cyfre wg. waznosci:

1- przy szkoleniu, kursie w ktérym chciatbys/chcialabys$ bardzo uczestniczyé;

2- przy szkoleniu, kursie w ktérym chciatbys/chciataby$ uczestniczy¢ w drugiej
kolejnoéci,
przy szkoleniu, kursie w ktérym chciatbys/chciataby$ uczestniczy¢ w trzeciej
kolejnoéci,
Kurs prawa jazdy kat B
Kurs prawa jazdy C
Europejski Certyfikat Umiejetno$ci Komputerowych
Profesjonalna sekretarka z j.angielskim
Pozyskiwanie i rozliczanie funduszy unijnych
Podstawy ksiegowosci
Fakturzystka
Jezyk niemiecki w r6znym stopniu zaawansowania (proponowany stopien)....
Jezyk rosyjski w r6znym stopniu zaawansowania (proponowany stopien)......
Jezyk angielski w r6znym stopniu zaawansowania (proponowany stopien)....
Thumacz osoby gtuchoniemej (j.migowy)
Przewodnik osoby niewidomej
Asystent osoby niepetnosprawne;j
Opiekunka 0s6b starszych z praktykg
Opiekunka dzieci z praktyka i jezykiem obcym
Manicure, pedicure-stylistyka paznokci
Bufetowy (barman)

w
1

000000000o0bo0oau
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,MY TEZ MAMY PRAWO”

Zbrojarz

Spawacz elektryczny

Spawacz gazowy

Tynkarz

Monter sieci wodnych i kanalizacyjnych
Warsztaty spoteczno —zawodowe
Warsztaty psychologiczne

Terapia dla rodzin zastepczych

0000o0od

Czytelny Podpis kandydata/beneficjenta ostatecznego potwierdzajacy wybrane kursy,
SZKOleNia ..vv i
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na udziat w w/w projekcie w 2011r. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci,
iz wypetnienie ankiety i podpisanie niniejszego oswiadczenia nie jest rGwnowazne z zakwalifikowaniem do projektu.
W razie ostatecznego zakwalifikowania mnie do udzialu w projekcie zobowigzuje sie do podpisania umowy
regulujacej szczegdtowo zasady udziatu w projekcie oraz deklaracje uczestnictwa w projekcie.

Wyrazam zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym majgcym okresli¢ moje predyspozycje spoteczno-

zawodowe, w tym réwniez rozmowa z doradcg zawodowym.
Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a przez Koordynatora projektu o formie i zakresie wsparcia
udzielanego w ramach realizowanego projektu, obejmujacego m.in. kursy zawodowe, warsztaty kompetencji, inne
warsztaty, turnus rehabilitacyjny i potwierdzam, ze méj stan zdrowia pozwala mi na uczestnictwo w oferowanych
formach wsparcia.

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, ze projekt wspdétfinansowany jest ze srodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego oraz, ze mdj udziat w nim jest bezptatny.

Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych w celu monitoringu i ewaluacji Projektu w czasie trwania Projektu
i 6 miesiecy po jego zakonczeniu jak i testdw sprawdzajacych.

Oswiadczam, ze nie jestem objety/a wsparciem w ramach innych projektow wspoéffinansowanych przez Unie
Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ziozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze ww. dane sg zgodne z prawda.

Zostalem/tam  poinformowany/a o zasadach udzialu w projekcie i mam  $wiadomosc,
ze w przypadku przyjecia mnie do Projektu jestem zobowigzany do udzialu we wszystkich zaproponowanych
dziataniach.

Zapoznatem sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie.

czytelny podpis uczestnika/Beneficjenta
Ostatecznego projekt

Misiscowose D

Zatgczniki:

1. Oswiadczenie uczestnika projektu o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby
projektu oraz na wykorzystanie wizerunku.

2. Aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci/orzeczenie o niepetnosprawnosci — kopia potwierdzona za
zgodnos¢ z oryginatem,

3. Potwierdzenie zameldowania na terenie Powiatu Malborskiego,

4. Kserokopia dowodu tozsamosci,

5. Os$wiadczenia o posiadaniu stopnia niepetnosprawnosci/ o niepetnosprawnosci.
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Wypetnia pracownik rekrutuj acy uczestnika projektu

Tak Nie
Osoba kwalifikuje sie do udziatu w projekcie O O

Data i podpis pracownika reKrutUjgCego .......c.uveeenee e e e e e

Postanowienia Komisji Rekrutacyjnej

Po dokonanej weryfikacji formalnej tj. sprawdzeniu terminowosci, kolejnosci i kompletnosci ztozonych dokumentéw,
dokonanej weryfikacji merytorycznej tj. sprawdzeniu zgodnosci ztozonej dokumentacji z zatozeniami kwalifikacyjnymi
uczestnictwa w Projekcie, przeprowadzeniu i analizy wywiadu srodowiskowego i dokumentacji w dniu
................................. Komisja Rekrutacyjna postanawia:

Tak Nie
1. Zakwalifikowa¢ w/w bezposrednio do udziatu w projekcie jako Beneficjenta Ostatecznego D D
Tak Nie
2. Nie zakwalifikowa¢ w/w do udziatu w projekcie jako Beneficjenta Ostatecznego D D
Tak Nie
3. Wohpisac w/w na liste osGb rezerwowg do udziatu w projekcie pod nr ......... D D
4. Nadac¢ Nr rekrutacyjny ..........ccceevvnnns /2011
5. Nadaé Nr Beneficjenta Ostatecznego projektu ........ /BO/PCPRMalbork/2011

Uzasadnienie do podj etej decyzji

5k|adKom|sJ|RekrutaCaneJpodp|sy
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OSWIADCZENIE/UPOWAZNIENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRA ZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE
DANYCH OSOBOWYCH | UPUBLICZNIENIE SWOJEGO WIZERUNKU DLA POTRZEB REALIZACJI
PROJEKTU.

Zdniem ... , ha podstawie art. 37 ustawy z d nia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych

osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z p6 zn. zm.), upowa zniam Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Malborku do przetwarzania moich danych osobowych, w zwiagzku z realizacj q projektu systemowego pt.

.My te z mamy prawo” realizowanego w ramach Europejskiego F unduszu Spotecznego, Program Operacyjny

Kapitat Ludzki jak réwnie z wyrazam zgode na upublicznienie swojego wizerunku dla potrzeb re alizaciji

projektu.

Upowa znienie obowi gzuje do dnia odwotania, nie p6 zniej jednak ni z do dnia 31 grudnia 2013 r.

Jednoczesnie oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomo$ci, ze:

1.

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI

Administratorem tak zebranych danych osobowych jest Instytucja Zarzadzajgca dla Programu
Operacyjnego kapitat Ludzki — Ministerstwa Rozwoju Regionalnego, ul. Wspdlna 2/4, 00-926 Warszawa,
Moje dane osobowe jak i moj wizerunek bedg przetwarzane i udostepniane wytacznie w celu udzielania
wsparcia i obstugi Projektu;
Moje dane osobowe jak i moj wizerunek moga zosta¢ udostepnione innym podmiotom w celu ewaluacji,
jak rowniez w celu realizacji zadan zwigzanych z monitoringiem i sprawozdawczoscia w ramach
Programu Operacyjnego kapitat Ludzki;
Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem
mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu;
Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

czytelny podpis uczestnika/Beneficjenta Ostatecznego projektu
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Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze jestem osobg niepetnosprawng tzn. osob g o orzeczonym stopniu
niepetnosprawno $ci w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r or  ehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnieniu os6b niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 123, poz. 776 z pb zniejszymi zamianami) i posiadam:

1. orzeczenie o niepetnosprawno S$ci  Nr ... Z dnia ..o wydanego przez

2. orzeczenie o stopniu niepetnosprawno  $ci:

- stopie n znaczny/inwalidzki | grupy/ osoby catkowicie niezd olnej do pracy i niezdolnej do

samodzielnej egzystencji o] symbolu przyczyny

NiepetnoSPrawno SCi..........c.ovve viiiiieeeiiiiee e staty/okre $lony do............... wydany przez
- stopie h umiarkowany/inwalidzki Il grupy/ osoby catkowicie niezdolnej do pracy o symbolu

przyczyny NiepetnOSPrawn0  SCi........vuee it ettt aen e e e staly / okre slony do

..................... wydany przez
- stopie n lekki/inwalidzki 11l grupy/ osoby cz es$ciowo niezdolnej do pracy o symbolu przyczyny
NIepelnOSPrawno SCi........c.ve i i e staly / okre Slony do ....................

..................... wydany przez

czytelny podpis uczestnika/Beneficjenta Ostatecznego projektu
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKOW/BENEFICJENTOW OSTATECZNYCH P ROJEKTU O GOTOWOSCI
ZWROTU KOSZTOW W PRZYPADKU REZYGNACJI Z NIEUZASADNI ONYCH PRZYCZYN LUB
ZBYT NISKIEJ FREKWENCJI

Jestem swiadomy/a, ze projekt ,My tez mamy prawo” wspoffinansowany jest ze srodkdw Europejskiego Funduszu

Spotecznego oraz, ze mdj udziat w nim jest bezptatny. W zwigzku z tym zobowigzuje sie do:

1. uczestniczenia w zajeciach z zastosowanych instrumentéw w ramach Kontraktu socjalnego / Programu
Integracji Spotecznej i Zawodowej Osb6b Niepetnosprawnych (umowy) /Indywidualnego Planu
Usamodzielniania/Programu Aktywnosci Lokalnej akceptujac terminy i miejsce zaje¢ ktére wyznaczy
Organizator, a takze dotrzymywanie postanowien i terminéw zawartych w podpisanym w ramach Projektu
Kontrakcie socjalnym / Programie Integracji Spotecznej i Zawodowej Oséb Niepetnosprawnych (umowy)
/Indywidualnym Planu Usamodzielniania/ Programu Aktywnos$ci Lokalnej;

2. przestrzegania programu oraz zasad obowigzujacych na poszczegélnych zajeciach, punktualnego
przychodzenia na zajecia i rzetelnego przygotowywania sie do zaje¢ zgodnie z poleceniami prowadzgcego;

3. poddania sie badaniom ankietowym w celu monitoringu i ewaluacji Projektu w czasie trwania Projektu i 6
miesiecy po jego zakonczeniu jak i testow sprawdzajgcych;

4. wypetniania ankiet i kwestionariuszy dostarczanych zaréwno przez Beneficjenta jak i realizatoréw szkolen
oraz udzielania informacji dotyczacych swojej aktualnej sytuacji na rynku pracy w trakcie trwania Projektu, a
takze do 6 miesiecy po jego zakonczeniu;

5. nie mniejszej niz 80% frekwencji na zajeciach, godzinach przewidzianych w ramach szkolen i doradztwa.
Organizator dopuszcza jedynie nieobecno$ci usprawiedliwione.

W przypadku nie usprawiedliwionej nieobecno  $ci, Organizator zastrzega sobie prawo wykre $lenia
uczestnika z listy;

6. za usprawiedliwiong nieobecnos¢ Organizator/Partner uznaje:
— przyczyny zdrowotne: kserokopia zwolnienia lub wyjasnienia Uczestnika,
- udokumentowane wyjazdy stuzbowe Uczestnika,
- przyczyny losowe: pisemne wyjasnienia Uczestnika;

7. w przypadku usprawiedliwienia nieobecnosci Uczestnik zobowigzuje sie do samodzielnego uzupetnienia
materiatu z opuszczonych zajeg;

8. przystapienia do egzamindéw wewnetrznych w ramach zaje¢ (jezeli dotyczy),
9. podpisywania w trakcie udziatu w zajeciach wskazanych w kontrakcie socjalnym kart ustugi i list obecnosci;

10. W przypadku zmiany danych zamieszczony przez Uczestnika w dokumentacji, o ktérej mowa w pkt. Il ppkt. 3,
Uczestnik zobowigzany jest do natychmiastowego poinformowania o tym Organizatora oraz ich aktualizacji;

11. biezacego informowania pracownika socjalnego o wszelkich przeszkodach uniemozliwiajacych udziat w
Projekcie (np. podjecie pracy);

12. utrzymania statego kontaktu z Beneficjentem.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze w przypadku nieuzasadnionej rezygnacji z udziatu w projekcie w trakcie jego trwania
lub w przypadku skreslenia mnie z listy uczestnikow projektu zobowigzuje sie do zwrotu wszystkich otrzymanych od
realizatoréw projektu materiatdbw dydaktycznych i przekazania ich osobie, ktdra zajmie moje miejsce na kursie,
szkoleniu, w projekcie.

czytelny podpis uczestnika/Beneficjenta Ostatecznego projektu
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