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Zalacznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn. ,Szybkie i bezptatne wsparcie 0osob z chorobami przewlektymi
uktadu kostno-stawowego i miesniowego w Bytomiu w ramach Regionalnego Programu Zdrowotnego”

DANE UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU

1. Data rozpoczecia udziatu w projekcie

2. Imig i nazwisko

3. PESEL

4. Wyksztatcenie

O gimnazjalne

O nizsze niz podstawowe
O podstawowe

o policealne

O ponadgimnazjalne

0O WyZsze

5. Adres miejsca zamieszkania

6. Numer telefonu

7. Adres poczty elektronicznej

8. Status osoby na rynku pracy w chwili
przystapienia do projektu

O osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
(prosze o udzieleniu odpowiedzi w punkcie 9 A)

O osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedow pracy
(prosze o udzieleniu odpowiedzi w punkcie 9 A)

O osoba bierna zawodowo
(prosze o udzieleniu odpowiedzi w punkcie 9 B)

O osoba pracujgca
(prosze o udzieleniu odpowiedzi w punkcie 9 C)

9. Status osoby na rynku pracy w chwili
przystapienia do projektu - w tym

A.
0 osoba dlugotrwale bezrobotna (prosz¢ przejs¢ do pytania nr 11)
O inne (prosze przejs¢ do pytania nr 11)

O osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu (prosze przejs¢ do pytania nr 11)
O osoba uczaca si¢ (proszg przej$é do pytania nr 11)
O inne (proszeg przejs¢ do pytania nr 11)

O osoba pracujgca w administracji rzadowej (prosze przejs¢ do pytania nr 10)

O osoba pracujgca w administracji samorzadowej (prosze¢ przejs¢ do pytania nr 10)
O osoba pracujaca w duzym przedsiebiorstwie (prosze przejs¢ do pytania nr 10)

0 osoba pracujaca w MMSP (prosze przejs¢ do pytania nr 10)

O osoba pracujgca w organizacji pozarzadowej (proszg przejs¢ do pytania nr 10)

O osoba prowadzaca dziatalno$¢ na swoj rachunek (prosze przej$¢ do pytania nr 10)
O inne (prosz¢ przejs¢ do pytania nr 10)

10. Wykonywany zawod

0 instruktor praktycznej nauki zawodu

0 kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spoteczne;j
0 nauczyciel ksztatcenia ogdlnego

o nauczyciel ksztalcenia zawodowego

0 nauczyciel wychowania przedszkolnego

o pracownik instytucji rynku pracy

o pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

0 pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej
O pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

o pracownik osrodka wsparcia ekonomii spoteczne;j

o pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

0 rolnik

O inny
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Jestem zatrudniony/a
N e e e e

(petna nazwa zaktadu pracy/pracodawcy/prowadzonej dzialalnosci
gospodarczej)
Nalezy dostarczy¢ zaswiadczenie o zatrudnieniu od pracodawcy badz wydruk z CEIDG —
w przypadku prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej)

11. Osoba nalezaca do mniejszo$ci O nie

narodowej lub etnicznej , migrant, osoba | o odmowa podania informacji

obcego podchodzenia o tak

12. Osoba bezdomna lub dotknigta O nie

wykluczeniem z dostepu do mieszkan O tak

13. Osoba z niepetnosprawnosciami O nie
0 odmowa podania informacji
o tak

14. Osoba przebywajaca w
gospodarstwie domowym bez 0s6b
pracujacych

O nie (proszg przejs¢ do pytania nr 16)
o tak (proszeg przej$¢ do pytania nr 15)

15. Osoba przebywajaca w

gospodarstwie domowym bez 0s6b O nie

pracujacych — w tym: w gospodarstwie | o tak

domowym z dzie¢mi pozostajagcymi na

utrzymaniu

16. Osoba zyjaca w gospodarstwie

sktadajagcym si¢ z jednej osoby dorostej i | O nie

dzieci pozostajacych na utrzymaniu o tak

17. Osoba w innej niekorzystnej sytuacji | o nie

spotecznej (innej niz wymienione o odmowa podania informacji
powyzej) o tak

[Data i miejsce]

[Czytelny podpis Uczestnika/czki Projektu]
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