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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

PROSZE WYPELNIC FORMULARZ DRUKOWANYMI LITERAMI

UCZESTNIK e
(nazwisko i imie uczestnika)

Nr PESEL

(nr tel. Do kontaktu ) (adres e-mail)

1.Deklaruje udziat w Projekcie pn. ,Projekt rehabilitacji psychologicznej”.

2.0swiadczam, ze spetniam warunki dotyczgce uczestnictwa w Projekcie.

3.Wyrazam zgode na wykorzystanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku dla celéw dziatan
informacyjno - promocyjnych zwigzanych z realizacjg Projektu.

4.Zostatem poinformowany, ze Projekt jest wspétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

5.Uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg niniejszym
oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszej Deklaracji sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Oswiadczenia dotyczace rekrutaciji do projektu: (Prosze zaznaczy¢ kétkiem: TAK, NIE )

Nie korzystatem/tam w ciggu 6 m-cy przed zgtoszeniem sie do Programu ze

Swiadczen rehabilitacji leczniczej finansowanych przez NFZ, ZUS lub PFRON z TAK |NIE
powodu ww. jednostek chorobowych
Wiek - w przypadku kobiet: 18-59 lat, w przypadku mezczyzn: 18-64 lata TAK | NIE

Pozostaje aktywny/wna zawodowo lub deklarujgcym gotowos$¢ do podijecia

A TAK |NIE
zatrudnienia.

Zamieszkuje na terenie wojewddztwa Slaskiego. TAK | NIE

Rozpoznanie w wywiadzie: zaburzen depresyjnych nawracajacych (F33), zaburzen
lekowych uogdlnionych (F41.1), zaburzen stresowych pourazowych (F.43.1) lub | TAK |NIE
zaburzen adaptacyjnych (F43.2);

Zakonczenie leczenia wlasciwego ww. zaburzen TAK | NIE

Mam 50 lat lub wiecej TAK | NIE

Miejscowosc Czytelny podpis uczestnika projektu
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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

ZAKRES DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKOW PROJEKTU POWIERZONYCH DO
PRZETWARZANIA w ramach projektu:

,Projekt rehabilitacji psychologicznej”

*Wypetnia NZOZ - Realizator projektu

Dane
uczestnika

Imie

Nazwisko

PESEL

Kraj

Pte¢

Data urodzenia

Wiek

Wyksztatcenie

Dane
kontaktowe
uczestnika
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Nr budynku
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Nr lokalu
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Kod pocztowy

=
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Telefon kontaktowy

=
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Adres e-mail

Szczegoty
i rodzaj
wsparcia

N
o

Data rozpoczecia udziatuw |,
projekcie

21

Data zakonczenia udziatuw |,
projekcie

22

Status osoby na rynku pracy w
chwili przystgpienia do projektu

23

Wykonywany zawod

24

Zatrudniony w

25

Sytuacja osoby w momencie
zakonczenia udziatu w projekcie

26

Zakohczenie udziatu osoby w
projekcie zgodnie z zaplanowang
dla niej sciezkg uczestnictwa

Status
uczestnika
projektu w

chwili

przystgpienia
do projektu

27

Osoba nalezgca do mniejszosci
narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia

TAK

NIE

Odmowa
podania
informacji

28

Osoba bezdomna lub dotknieta
wykluczeniem z dostepu do
mieszkan

TAK

NIE

Odmowa
podania
informacji
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2020 / Zatwierdzonym do
realizacji wnioskiem o
dofinansowanie projektu

Odmowa
29 | Osoba z niepetnosprawnosciami | TAK NIE podania
informacji
Osoba w innej niekorzystnej Odmoyva
30 . . TAK NIE podania
sytuacji spotecznej ! .
informacji
Przynalezno$¢ do grupy
docelowej zgodnie ze
Szczegoétowym Opisem
Priorytetow Programu
31 Operacyjnego Regionalny TAK




