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Zatacznik nr 2a

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
OSOBA ZALEZNA, NIEPELNOSPRAWNA, CHORY/CHORA

(PROSZE WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

Imig¢ (imiona):

Nazwisko
Ple¢ Kobieta Megzczyzna
Data urodzenia
(DD MM RRRR)
PESEL
podstawowe
ponadgimnazjalne
Wyksztatcenie

policealne

wyzsze

1. DANE KONTAKTOWE/PROSZE WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Miegjscowosé

Kod pocztowy

Powiat

Gmina

Kraj

Numer telefonu
kontaktowego

Adres e-mail
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II. STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY w chwili przystapienia do projektu
Status na rynku pracy osoba bierna zawodowo
V. STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU w chwili przystapienia do projektu:
Osoba nalezaca do mniejszosci _
narodowej lub etnicznej, migrant, Tak Nie Odmawiam -
osoba obcego pochodzenia podania informacji
Osoba bezdomna lub dotkni¢ta .
. . , Tak Nie
wykluczeniem z dostepu do mieszkan
. e . Odmawiam
Osoba z niepelnosprawnosciami Tak Nie . .
podania informacji
Osoba przebywajgca w gospodarstwie Tak Nie
domowym bez 0sdb pracujacych:
w tym w gospodarstwie domowym z )
dzie¢mi pozostajgcymi na utrzymaniu Tak Nie
Osoba zZyjaca w  gospodarstwie
sklada]z.gcy.m si¢ 2 Jedn_ej osoby Tak Nie
dorostej i dzieci pozostajacych na
utrzymaniu:
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji . Odmawiam
. . Nt Tak Nie L .
spotecznej (inna niz powyzsze") podania informacji

lwskaznik odnosi sie do wszystkich grup uczestnikdw w niekorzystnej sytuacji, takich jak osoby zagrozone wykluczeniem spotecznym.
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