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Zatacznik nr 2b
DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
OPIEKUN / OPIEKUNKA CHOREGO
l. DANE UCZESTNIKA (PROSZE WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI)
Imig¢ (imiona):
Nazwisko
Pte¢ Kobieta Mezczyzna

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

Miejscowosé Kod pocztowy

Powiat

Gmina

Kraj

Numer telefonu
kontaktowego

Adres e-mail
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1. STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY w chwili przystapienia do projektu

Status na rynku pracy

osoba bierna zawodowo

osoba pracujgca, w tym:

w administracji rzgdowej

w administracji samorzagdowe;j

W organizacji pozarzadowej

w MMSP

w duzym przedsigbiorstwie

prowadzaca dziatalno$¢ na wlasny rachunek

inne

instruktor praktycznej nauki zawodu

nauczyciel ksztatcenia ogdlnego

nauczyciel wychowania przedszkolnego

nauczyciel ksztalcenia zawodowego

pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej

Wykonywany zawdd

pracownik instytucji rynku pracy

pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastgpczej

pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej

pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

rolnik

inny

Miejsce
zatrudnienia:
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V. STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU w chwili przystapienia do projektu:
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Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub
etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

Tak
Nie
Odmawiam podania informacji

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z Tak
dostepu do mieszkan Nie

Tak
Osoba z niepelnosprawnosciami Nie

Odmawiam podania informacji

Osoba przebywajaca w gospodarstwie

Tak
domowym bez 0séb pracujacych: Nie
. o Tak

W tym w gospodarstwie domowym z dziecmi Ni
pozostajgcymi na utrzymaniu 1€
o . . . Tak
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spoleczne;j Nie

(inna niz powyzsze?)

Odmawiam podania informacji

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