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Wypetnia osoba przyjmujaca Formularz zgtoszeniowy

Data wptywu Formularza zgtoszeniowego:

Przyznane punkty:

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

do projektu ,,Zdrowe i aktywne starzenie sie pracownikdw i pracowniczek w srodowisku pracy w
sektorze zdrowia” NR FERS.04.03-IP.06-0030/24

Lp. Nazwa

1. Nazwa i kontakt Federacje Przedsiebiorcéw Polskich

Beneficjenta i Partnera |Formac Spétka Z Ograniczong Odpowiedzialnoécig Spétka Komandytowo -Akcyjna
Telefon: 663 985 889

2. Program FERS.00.00
3. Priorytet FERS.04.00
4, Dziatanie FERS.04.03

PROSZE UZUPEENIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI

UWAGA! Przed wypetnieniem Formularza zgtoszeniowego do projektu nalezy zapoznac sie z Regulaminem rekrutaciji i
uczestnictwa w projekcie ,Zdrowe i aktywne starzenie sie pracownikdéw i pracowniczek w sSrodowisku pracy w sektorze zdrowia.”

PRACOWNIK LUB PRZEDSTAWICIEL
RODZAJ UCZESTNIKA | INDYWIDUALNY INSTYTUCJI/PODMIOTU X

NAZWA PODMIOTU

(jesli zaznaczono pole pracownik lub
przedstawiciel instytucji/podmiotu)

DATA ROZPOCZECIA UDZIAtU W PROJEKCIE
(za date rozpoczecia udziatu w projekcie uznaje sie date przystgpienia do pierwszej formy

wsparcia)
DANE PODSTAWOWE
IMIE/IMIONA
NAZWISKO
OBYWATELSTWO
PESEL
WIEK
PLEC [[] Kobieta [] Mezczyzna (w chwili przystapienia do
projektu)
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WYKSZTALCENIE

Nizsze niz podstawowe (ISCED 0)

Podstawowe (ISCED 1)

Gimnazjalne (ISCED 2)

Ponadgimnazjalne (ISCED 3) (. Srednie lub zawodowe)

Policealne (ISCED 4) (tj. szkota policealna)

Wyzsze (ISCED 5-8)

MIEJSCE ZAMIESZKANIA'/DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA

WOIJEWODZTWO

POWIAT

GMINA

MIEJSCOWOSC

KOD POCZTOWY

TELEFON KONTAKTOWY

ADRES E-MAIL

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU (nalezy wybra¢ wiasciwe)

bezrobotng

OSOBA BIERNA ZAWODOWO

tj. osoba, ktéra w danej chwili nie tworzy zasobdw sity roboczej - nie jest osobg pracujaca ani

WTYM

OSOBA NIEUCZESTNICZACA W KSZTALCENIU LUB SZKOLENIU

W TYM

OSOBA UCZACA SIE/ODBYWAJACA KSZTALCENIE - studenci studidow stacjonarnych,
chyba ze sg juz zatrudnieni (réwniez na czesc¢ etatu) to wowczas powinni byé
wykazywani jako osoby pracujace - dzieci i mtodziez do 18 r. z. pobierajgce nauke, o ile
nie spetniajg przestanek, na podstawie ktérych mozna je zaliczy¢ do osdb bezrobotnych
lub pracujacych penitencjarne/karne/medyczne, instytucje opiekurncze, osoby
otrzymujace dtugookresowe wsparcie z powodu bezdomnosci - specjalistyczne
zakwaterowanie wspierane); 3.Niezabezpieczone zakwaterowanie, w tym osoby w
lokalach niezabezpieczonych — przebywajgce czasowo u rodziny/przyjaciot, tj.
przebywajgce w konwencjonalnych warunkach lokalowych, ale nie w statym miejscu
zamieszkania ze wzgledu na brak posiadania takiego, przebywanie/zajmowanie
nielegalne lub nielegalnie zajmujace ziemie, osoby posiadajgce niepewny najem z
nakazem eksmisji, osoby zagrozone przemocay; 4.Nieodpowiednie warunki
mieszkaniowe, w tym osoby zamieszkujgce konstrukcje tymczasowe/nietrwate,
mieszkania substandardowe - lokale nienadajgce sie do zamieszkania wg standardu
krajowego, w warunkach skrajnego przeludnienia; 5.0soby niezamieszkujgce w lokalu
mieszkalnym w rozumieniu przepisdw o ochronie praw lokatoréw i mieszkaniowym
zasobie gminy i niezameldowane na pobyt staty, w rozumieniu przepisdw o ewidencji

Nalezy poda¢ adres zamieszkania, w rozumieniu Kodeksu Cywilnego, tj. miejscowos¢, w ktorej przebywa si¢ z zamiarem statego pobytu.
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ludnosci, a takze osoby niezamieszkujgce w lokalu mieszkalnym i zameldowang na pobyt
staty w lokalu, w ktérym nie ma mozliwosci zamieszkania. OSOBA Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI Za osoby z niepetnosprawnosciami uznaje sie osoby w
Swietle przepisdw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, a takze osoby z zaburzeniami
psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego. Potwierdzeniem statusu osoby z niepetnosprawnoscig jest w
szczegolnosci odpowiednie orzeczenie lub inny dokument poswiadczajacy stan zdrowia.
TAK ODMOWA PODANIA INFORMA CJI NIE 5 - doktoranci, ktérzy nie sg zatrudnieni na
uczelni, w innej instytucji lub przedsiebiorstwie; w przypadku, gdy doktorant wykonuje
obowigzki stuzbowe, za ktére otrzymuje wynagrodzenie, lub prowadzi dziatalnos¢
gospodarczg zalicza sie do 0séb pracujacych; w przypadku, gdy doktorant jest
zarejestrowany jako bezrobotny, zalicza sie do 0séb bezrobotnych

W TYM

INNE

OSOBA BEZROBOTNA

- 0soba pozostajaca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujgca zatrudnienia

OSOBA DtUGOTRWALE BEZROBOTNA

W TYM tj. pozostajgca w rejestrze powiatowego urzedu pracy przez okres ponad 12 miesiecy w
okresie ostatnich 2 lat — z wytgczeniem okreséw odbywania stazu i przygotowania
zawodowego

W TYM INNE

OSOBA PRACUJACA

W TYM OSOBA PROWADZACA DZIAtALNOSC NA WtASNY RACHUNEK

W TYM OSOBA PRACUJACA W ADMINISTRACJI RZADOWE)

W TYM OSOBA PRACUJACA W ADMINISTRACJI SAMORZADOWEJ (z wytgczeniem szkot i
placéwek systemu oswiaty)

W TYM OSOBA PRACUJACA W ORGANIZACJI POZARZADOWE)

W TYM OSOBA PRACUJACA W MMSP

W TYM OSOBA PRACUJACA W DUZYM PRZEDSIEBIORSTWIE

W TYM OSOBA PRACUJACA W PODMIOCIE WYKONUJACYM DZIAtALNOSC LECZNICZA

W TYM OSOBA PRACUJACA W SZKOLE LUB PLACOWCE SYSTEMU OSWIATY (KADRA
PEDAGOGICZNA)

W TYM OSOBA PRACUJACA W SZKOLE LUB PLACOWCE SYSTEMU OSWIATY (KADRA
NIEPEDAGOGICZNA)

WTYM OSOBA PRACUJACA W SZKOLE LUB PLACOWCE SYSTEMU OSWIATY (KADRA
ZARZADZAJACA)

W TYM OSOBA PRACUJACA NA UCZELNI

W TYM OSOBA PRACUJACA W INSTYTUCIE NAUKOWYM
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WTYM OSOBA PRACUJACA W INSTYTUCIE BADAWCZYM

OSOBA PRACUJACA W INSTYTUCIE DZIAtAJACYM W RAMACH SIECI BADAWCZE)
WTYM |y ukasIEWICZ

W TYM OSOBA PRACUJACA W MIEDZYNARODOWYM INSTYTUCIE NAUKOWYM

W TYM OSOBA PRACUJACA DLA FEDERACJI PODMIOTOW SYSTEMU SZKOLNICTWA WYZSZEGO |
NAUKI

W TYM OSOBA PRACUJACA NA RZECZ PANSTWOWEJ OSOBY PRAWNEJ

WTYM INNE

PRZYNALEZNOSC DO GRUPY DOCELOWEJ

Nalezy zaznaczyc wtasciwe pole [X] w kazdym z wierszy ponizej TAK NIE

Jestem partnerem spotecznym (przedstawicielem, pracownikiem, cztonkiem, wolontariuszem,
lpracodawcq)

Posiadam doswiadczenie w zakresie polityki senioralnej / zarzadzania wiekiem

Wspdtpracuje z partnerami spotecznymi powyzej 5 lat

lestem wtascicielem firmy / kadry zarzadzajgcej

Jestem kobietg

Jestem osobg z niepetnosprawnoscia

Petnie funkcje statutowa w organizacji

Posiadam doswiadczenie w opracowywaniu wdrozen zarzadzania wiekiem

Posiadam ponad dwudziestoletnie doswiadczenie zawodowe w placéwce zdrowia

Posiadam doswiadczenie szkoleniowe / mentoringowe

Jestem osobg 50+ zatrudniong w placdwce objetej pilotazem

Jestem osobg w wieku 60+:

DANE DOTYCZACE KANDYDATA/KI NA UCZESTNIKA/CZKE PROJEKTU

Odmowa
Nalezy zaznaczy¢ wtasciwe pole [X] w kazdym z wierszy ponizej TAK NIE podania

informagji

Osoba obcego pochodzenia
Cudzoziemcy, czyli kazda osoba, ktora nie posiada polskiego obywatelstwa, bez
wzgledu na fakt posiadania lub nie obywatelstwa/obywatelstw innych krajow

Osoba z panstwa trzeciego
osoba, ktora jest obywatelem krajow spoza UE lub bezparistwowiec

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej

mniejszosci narodowe: biatoruska, czeska, litewska, niemiecka, ormianska,
rosyjska, stowacka, ukrairiska, Zydowska,; mniejszosci etniczne: karaimska,
temkowska, romska, tatarska; spotecznosci marginalizowane: Romowie

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

1. Bez dachu nad gtowg, w tym osoby zyjgce w przestrzeni publicznej lub
zakwaterowane interwencyjnie; 2.Bez mieszkania, w tym osoby zakwaterowane
w placéwkach dla bezdomnych, w schroniskach dla kobiet, schroniskach dla
imigrantow, osoby opuszczajqgce instytucje penitencjarne/karne/ medyczne,
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instytucje opiekuricze, osoby otrzymujgce dtugookresowe wsparcie z powodu
bezdomnosci - specjalistyczne zakwaterowanie wspierane);

3.Niezabezpieczone zakwaterowanie, w tym osoby w lokalach
niezabezpieczonych — przebywajqgce czasowo u rodziny/przyjaciot, tj.
przebywajgce w konwencjonalnych warunkach lokalowych, ale nie w statym
miejscu zamieszkania ze wzgledu na brak posiadania takiego, wynajmujgcy
nielegalnie lub nielegalnie zajmujqgce ziemie, osoby posiadajgce niepewny najem
z nakazem eksmisji, osoby zagrozone przemocg;

4.Nieodpowiednie warunki mieszkaniowe, w tym osoby zamieszkujgce
konstrukcje tymczasowe/nietrwate, mieszkania substandardowe - lokale
nienadajgce sie do zamieszkania wg standardu krajowego, w warunkach
skrajnego przeludnienia;

5.0so0by niezamieszkujgce w lokalu mieszkalnym w rozumieniu przepiséw o
ochronie praw lokatoréw i mieszkaniowym zasobie gminy i niezameldowane na
pobyt staty, w rozumieniu przepiséw o ewidencji ludnosci, a takze osoby
niezamieszkujgce w lokalu mieszkalnym i zameldowang na pobyt staty w lokalu,
w ktérym nie ma mozliwosci zamieszkania.

Osoba z niepetnosprawnosciami

Za osoby z niepetnosprawnosciami uznaje sie osoby w swietle przepiséw ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych, a takze osoby z zaburzeniami
psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego. Potwierdzeniem statusu osoby z niepetnosprawnosciq jest
w szczegolnosci odpowiednie orzeczenie lub inny dokument poswiadczajgcy stan
zdrowia.

SPECJALNEPOTRZEBYUCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU

Zapewnienie ttumacza Jezyka Migowego/Systemu Jezykowo [TAK [ NiE
Migowego

Specjalne potrzeby zywieniowe (np. alergie pokarmowe,
wegetarianizm, weganizm, dieta bez laktozy, dieta bezglutenowa).

Jakie?

.................................................................................................. [ Jrak (] NiE

Prosze
ZAZNACZYC | ..ottt ettt sttt ettt et et sttt e
ustuge,
ktorej

Pan/Pani Powiekszony tekst [ ]TAK [ INIE

potrzebuje:| Wsparcie asystenta: osoby niewidomej/osoby
gluchoniewidomej/osoby z niepetnosprawnoscia fizyczng [TAK [INIE

Wsparcie trenera pracy [ JTAK CINIE
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Opieka nad osobg matoletnia lub zalezna.
Prosze podac szczegdlne potrzeby zwigzane w tym zakresie:

.................................................................................................. [ITaK [INIE

[ ]TAK [ INIE

OSWIADCZENIA

OSWIADCZENIE O NIEKORZYSTANIU ZE WSPARCIA W WIECEJ NIZ JEDNYM PROJEKCIE

Ja nizej podpisany/-a, o$wiadczam, ze:
NIE OTRZYMUIE jednoczesnie wsparcia w innym projekcie realizowanym w ramach tego samego lub powigzanego celu
szczegbtowego.

Miejscowosc i data Czytelny podpis Kandydata

Ja, nizej podpisany/a o$wiadczam, ze:

1. Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pt. ,Zdrowe i aktywne
starzenie sie pracownikow i pracowniczek w Srodowisku pracy w sektorze zdrowia” NR FERS.04.03-
IP.06-0030/24, akceptuje jego warunki i zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do
uczestnictwa w nim, jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania partneréw
projektu o zmianach danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym (dane uczestnika, dane
kontaktowe, inne);

2. Samodzielnie, z wiasnej inicjatywy zgtaszam che¢ udziatu w projekcie ,Zdrowe i aktywne starzenie

sie pracownikéw i pracowniczek w srodowisku pracy w sektorze zdrowia” NR FERS.04.03-1P.06-

0030/24,” i zostatem/am poinformowany/a ze projekt jest wspoétfinansowany przez Unie

Europejska w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego;

Wyrazam zgode na udziat w procesie rekrutacyjnym.

4. Jestem s$wiadomy/a, ze ztozenie Formularza zgtoszeniowego nie jest réwnoznaczne z
zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie.

5. Mam $wiadomos$¢, ze dziatania projektowe mogg odbywac sie w miejscowosci innej od mojego
miejsca zamieszkania oraz ze Organizator Projektu moze nie wzig¢ pod uwage preferowanych
przeze mnie termindw i sposobu organizacji zajec.

6. Zostatem/am poinformowany/a, o rownosciowym charakterze projektu oraz dostepnosci dla oséb
z niepetnosprawnosciami;

7. zostatem/-am poinformowany/-a, ze udziat w Projekcie jest bezptatny;

8. Deklaruje uczestnictwo w projekcie, jednoczesnie zobowigzuje sie, ze w przypadku rezygnacji z

w



11.

12.

13.

14.

15.
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uczestnictwa niezwtocznie poinformuje o tym fakcie Beneficjenta
Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych.

. W zwigzku z obowigzkiem upowszechniania informacji dotyczacych realizacji projektéw

wspotfinansowanych ze srodkéw Unii Europejskiej oraz promocji (Rozporzadzenie Rady (WE)
nr 1083/2006 z dn. 11 lipca 2016) Wyrazam zgode na nieograniczone czasowo wykorzystanie zdje¢,
materiatéw i filméw z moim wizerunkiem przez Partnerdw Projektu. Zgoda obejmuje
wykorzystanie, utrwalanie, obrébke i powielanie wykonanych materiatéw za posrednictwem
dowolnych mediow wyfacznie w celach niekomercyjnych: tj. promocyjnych, informacyjnych
i sprawozdawczych w stosunku do Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

Zostatem/am poinformowany/a o obowigzku udziatu w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych
przez Organizatora Projektu oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej
zaréwno w trakcie trwania projektu jak i po zakonczeniu jego realizacji.

Zostatem/-am poinformowany/-a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych tj. danych
rasowych i etnicznych oraz dotyczacych stanu zdrowia.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda, o$wiadczam, ze
wszystkie przedtozone przeze mnie dane sg prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym. Jestem
$wiadomy/ma, iz w razie ztozenia przeze mnie oswiadczen niezgodnych z prawdg skutkujgcego po
stronie Partneréw Projektu obowigzkiem zwrotu srodkéw otrzymanych na sfinansowanie mojego
udziatu w ww. Projekcie, Partnerzy projektu bedg mieli prawo dochodzi¢ ode mnie roszczen na
drodze cywilnoprawne;j.

Akceptuje ponizsze oswiadczenie dotyczace przetwarzania danych osobowych (obowigzek
informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679). Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady UE z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE, dalej zwanym RODO (Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679) informuje iz: Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Federacja
Przedsiebiorcéw Polskich z siedzibg w Warszawie, przy al. Aleje Ujazdowskie 5100-536 Warszawa
Z administratorem danych mozna skontaktowaé sie poprzez adres mailowy
biuro@federacjaprzedsiebiorcow.pl, lub pisemnie na w/w adres siedziby administratora. Pani/
Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia naboru do projektu
finansowanego ze srodkéw europejskich przez Federacje Przedsiebiorcow Polskich i beda
przechowywane do momentu wygasniecia obowigzku ich przechowywania wynikajgcego
z przepiséw prawa. Podanie przez Pana/ig danych osobowych administratorowi ma charakter
dobrowolny. Przystuguje Panu/i prawo do cofniecia tej zgody w dowolnym momencie. Cofniecie
to nie ma wptywu na zgodnos¢ przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem, z obowigzujgcym prawem. Dane mogg by¢ przekazane podmiotom upowaznionym na
podstawie przepiséw prawa. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych osobowych,
ich sprostowania oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych. Przystuguje Pani/ Panu rdowniez prawo do ograniczenia
przetwarzania danych lub wniesienia sprzeciwu do przetwarzania danych na zasadach okreslonych
w RODO.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest:

a. wymogiem ustawowym, gdy przetwarzanie danych osobowych nastepuje w celu wywigzania
sie z obowigzku wynikajacego z przepisu prawa lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej,

b. wymogiem umownym lub warunkiem zawarcia umowy.


mailto:biuro@federacjaprzedsiebiorcow.pl

* * x

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez
dla Rozwoju Spotecznego Unie Europejska *

LT

Potwierdzam przyjecie klauzuli informacyjnej o przetwarzaniu moich danych osobowych zgodnie
z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis Kandydata

Potwierdzam aktualno$¢ powyzszych oswiadczen na dzien rozpoczecia udziatu w projekcie
(Uczestnik/czka Projektu wypetnia w dniu przystgpienia do pierwszej formy wsparcia)

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis Uczestnika/czki Projektu




