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Tytut projektu: Rehabilitacja osob z deficytami zdrowotnymi wywotanymi przez COVID-19 w wojewddztwie opolskim — projekt pilotazowy

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY do ANKIETY dla POZ
uczestnika projektu pn. Rehabilitacja 0séb z deficytami zdrowotnymi wywolanymi przez
COVID-19 w wojewddztwie opolskim — projekt pilotazowy

prosimy wypetniaé DRUKOWANYMI LITERAMI, zaznacza¢ poprzez wstawienie znaku X w kratce.

DANE UCZESTNIKA

Imig Nazwisko ‘
PESEL O BrakPESEL | Ple¢ | Wiek
. | INizsze niz podstawowe, [ |Podstawowe, LGimnazjalne,
Wyksztalcenie
__IPonadgimnazjalne, _IPolicealne L Wyzsze
DANE KONTAKTOWE
'Wojewodztwo ‘Powiat ‘ ‘Gmina ‘
Miejscowosé Kod pocztowy ‘
Ulica Numer budynku ‘ \Numer lokalu

Telefon kontaktowy*

Adres e-mail*

*konieczne podanie jednej z form kontaktu — numer telefonu lub adres e-mail

SZCZEGOLY WSPARCIA

Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu

O osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedow pracy w tym: Osoba dlugotrwale bezrobotna

O osoba zarejestrowana w ewidencji urzedow pracy w tym: Osoba dlugotrwale bezrobotna

. . Osoba uczaca si¢
O osoba bierna zawodowo W tym:

Osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu

Osoba pracujgca w administracji rzagdowej
Osoba pracujaca w administracji samorzgdowej
Inne

O osoba pracujaca Osoba pracujaca w MMSP

Osoba pracujaca w organizacji pozarzadowej

Osoba prowadzgca dziatalno$¢ na whasny rachunek

I o

Osoba pracujaca w duzym przedsicbiorstwie

Miejsce pracy

Wykonywany zawo6d

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHIWLI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba nalezaca do mniejszo$ci narodowej lub etnicznej, O Tak [ Nie

migrant, osoba obcego pochodzenia O Odmowa podania informacji

Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkan [0 Tak O Nie

Osoba z niepelnosprawnosciami O Tak ONie [ Odmowa podania informacji

QSOb.a W inney plelforzystnej % ytuacyi sp ey OTak ONie O Odmowa podania informacji
(innej niz wymienione powyzej)

] Oswiadczam, ze wszystkie dane wykazane w formularzu sg zgodne ze stanem rzeczywistym. W zwigzku z przystgpieniem do
y! M a 78 yWisty. a przystap

projektu pn. ,,Rehabilitacja 0sob z deficytami zdrowotnymi wywolanymi przez COVID-19 w wojewddztwie opolskim — projekt

pilotazowy” realizowanego w ramach RPO WO 2014-2020 wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby

projektu.

Oswiadczam, ze rozmowa telefoniczna w celu rekrutacji uczestnika do projektu pn. ,,Rehabilitacja 0sob z deficytami zdrowotnymi
wywotanymi przez COVID-19 w wojewddztwie opolskim — projekt pilotazowy” realizowanego w ramach RPO WO 2014-2020
przeprowadzona zostata prze zemnie osobiscie i zamieszczone w formularzu dane sa zgodne z odpowiedziami udzielonymi przez

rozmowce.

(data i podpis osoby przyjmujgcej zgloszenie telefoniczne)

'80 Opolskie dla Rodziny



