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FORMULARZ ZGtOSZENIA UCZESTNIKA DO PROJEKTU
»Program rehabilitacji leczniczej w zakresie choréb narzadu ruchu
dla mieszkancéw powiatu wielunskiego.”

nr FELD.08.04-12.00-0054/25-00

Wypetnia przyjmujacy formularz:

DATA ZALOZENIA PIERWSZENSTWO W TAK / NIE
REKRUTACII

Zweryfikowano date urodzenia uczestnika
projektu w oparciu 0 wglad do dOKUMENTU | ..eiiiieceecceerereeceereereseeeeseseeesseessseessessssasssnesasasssnes
tozsamosci. Data i podpis Beneficjenta

CZeSC |
DANE PERSONALNE
Imie:
Nazwisko:
PESEL:

Adres zamieszkania:*

Ulica:

Numer domu: Numer lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowos¢:
Obywatelstwo: Obywatelstwo polskie [

Brak obywatelstwa polskiego — obywatel kraju UE OJ
Brak obywatelstwa polskiego lub UE — obywatel kraju spoza
UE/ bezpanstwowiec [

1 Nalezy podaé miejsce zamieszkania, w rozumieniu Kodeksu Cywilnego, tj. miejscowo$¢, w ktérej przebywa sie z zamiarem statego
pobytu.



Dofinansowane przez
Unie Europejska

Fundusze Europejskie
dla Lodzkiego

Gmina:

Powiat:
Wojewddztwo:

Telefon kontaktowy:
Adres e-mail:

Adres do korespondencji (prosze podac,
jesli jest inny niz adres zamieszkania):

| kDK

Ulica:
Numer domu:

Numer lokalu:

Kod pocztowy i miejscowos¢:
Gmina:

Powiat:

Wojewddztwo:

Czesc
WYKSZTALCENIE
Oswiadczam, ze mam wyksztatcenie (prosze zaznaczy¢ wiasciwe wpisujgc X w odpowiedniej kratce )

Brak (brak formalnego wyksztatcenia)

Podstawowe (ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty

podstawowej)

Gimnazjalne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty

gimnazjalnej)

Ponadgimnazjalne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty

sredniej lub zasadniczej szkoty zawodowej)

Policealne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie wyzszym niz
ksztatcenie na poziomie szkoty Sredniej, jednoczesnie nie jest

wyksztatceniem wyzszym)

Woyazsze (licencjackie, magisterskie, doktoranckie)

czesc
STATUS ZAWODOWY
Oswiadczam, ze: (prosze zaznaczy¢, wpisujac X w odpowiedniej kratce)

Jestem osobg bezrobotng zarejestrowang w
ewidencji urzedéw pracy

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji
urzeddw pracy, w tym:

Uwaga! Po zaznaczeniu statusu prosimy o sprawdzenie czy
jestes osobg dtugotrwale bezrobotng, jezeli nie zaznacz
odpowiedz ,inne”.

Definicja Osoby dtugotrwale bezrobotnej — definicja pojecia
,dtugotrwale bezrobotny" rézni sie w zaleznosci od wieku:

- mtodziez (<25 lat) — osoby bezrobotne nieprzerwanie przez
okres ponad 6 miesiecy (>6 miesiecy),

[] TAK

|:| dlugotrwale bezrobotna

|:| inne
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- dorosli (25 lat lub wiecej) — osoby bezrobotne nieprzerwanie
przez okres ponad 12 miesiecy (>12 miesiecy).

Wiek uczestnikow projektu jest okreslany na podstawie daty
urodzenia i ustalany w dniu rozpoczecia udziatu w projekcie.

Jestem osobg pracujaca D TAK

[] pracujacg w administracji rzgdowej,

[] pracujagcg w administracji samorzadowej, [z
wytgczeniem szkét i placdwek systemu
o$wiaty]

[l pracujaca w MMSP,

[] pracujgcg w organizacji pozarzadowej,

[] osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie,

Tl osoba pracujaca w MMSP (mikro, matym lub
Srednim przedsiebiorstwie)

[] osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowe;j

[] osoba prowadzaca dziatalnos¢ na wtasny

rachunek

[] osoba pracujgca w podmiocie wykonujgcym
dziatalnos$¢ lecznicza

[J Osoba pracujgca w szkole lub placowce
systemu oSwiaty (kadra pedagogiczna)

[] Osoba pracujgca w szkole lub placowce
systemu o$wiaty (kadra niepedagogiczna)

Osoba pracujgca w szkole lub placéwce
systemu os$wiaty (kadra zarzadzajaca)

Osoba pracujgca na uczelni
Osoba pracujgca w instytucie naukowym
Osoba pracujgca w instytucie badawczym

osoba pracujgca w instytucie dziatajgcym w
ramach Sieci Badawczej tukasiewicz

osoba pracujgca w miedzynarodowym
instytucie naukowym

[1 osoba pracujgca dla federacji podmiotéw
systemu szkolnictwa wyzszego i nauki

[] osoba pracujgca na rzecz panstwowej osoby

Jestem 0sobg (wypetni¢ w przypadku oséb pracujacych)

(I I R ]

]

prawnej
L inne
CzeSCIv
INNE OSWIADCZENIA
Oswiadczam, ze jestem : (prosze zaznaczyé, wpisujgc X w odpowiedniej kratce)

Osobg obcego pochodzenia TAK NIE
Osobg panstwa trzeciego TAK NIE
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub TAK NIE

etnicznej (w tym spotecznosci marginalizowane)
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Osobg bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z TAK NIE
dostepu do mieszkan

Osobg z niepetnosprawnosciami TAK NIE

CZESC IV
Pierwszenstwo w rekrutacji:
Oswiadczam, ze jestem : (prosze zaznaczy¢, wpisujgc X w odpowiedniej kratce)

Jestem osobg powracajaca do pracy po TAK NIE
dtugotrwatych zwolnieniach lekarskim (powyzej 30

dni)

Jestem osobg ponownie wracajacg na rynek pracy TAK NIE

po dtugotrwatej niezdolnosci do pracy

(niezdolnos¢ do pracy zwigzana z korzystaniem ze

Swiadczen rehabilitacyjnym)

Jestem osobg powyzej 50 roku zycia TAK NIE

Oswiadczenia:

1. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego.
Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w Formularzu rekrutacyjnym sg prawdziwe i
zobowigzuje sie do niezwtocznego powiadomienia Beneficjenta o wszelkich zmianach
zaistniatych w moich danych osobowych.

2. Zostatem/am poinformowany/a ze projekt jest wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego PLUS w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla
tédzkiego 2021-2027.

3. Zapoznatem/am sie z Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie ,Program
rehabilitacji leczniczej w zakresie choréb narzadu ruchu dla mieszkancéw powiatu
wielunskiego.” nr FELD.08.04-12.00-0054/25 oraz akceptuje zawarte w nim warunki.

4. Oswiadczam, iz jestem osoba narazong na opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikéw
zdrowotnych lub potrzebujgcg $wiadczen rehabilitacyjnych w celu podjecia/ powrotu do
zatrudnienia.

5. Oswiadczam, iz ucze sie/pracuje lub zamieszkuje w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na obszarze
powiatu wieluniskiego wojewddztwo tddzkie.

6. Oswiadczam, ze jestem osobg ktérej stan zdrowia umozliwia podjecie rehabilitacji w trybie
ambulatoryjnym.

7. Oswiadczam, iz jestem osobg ze zdiagnozowang chorobg uktadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki fgcznej w kategorii: M15-17, M19, M40-41, M47-51, M53-54, M70, M75-
77, M95.

8. Nie korzystatam/em z tych samych zabiegdw i zleconych z powodu tego samego rozpoznania
z innych $rodkéw publicznych, w tym NFZ w ciggu ostatnich 6 miesiecy (co potwierdzam
stosownym os$wiadczaniem).

9. Woyrazam zgode i che¢ uczestnictwa w projekcie pn. ,,Program rehabilitacji leczniczej w
zakresie choréb narzadu ruchu dla mieszkancéw powiatu wielurskiego.” nr FELD.08.04-1Z.00-
0054/25

............................................................................................................

miejscowos¢ i data czytelny podpis Uczestnika



