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Zatgcznik 1

FORMULARZ REKRUTACYJNY UCZESTNIKA PROJEKTU

»Inicjatywy dla zdrowia pracownikéw samorzgdowych JST
Z wojewddztwa lubelskiego”
Nr projektu FELU.09.05-1Z.00-0007/25

CZESC 1 - DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
Ja, nizej podpisany/-a:

. DEKLARACJE OGOLNE

1. Deklaruje che¢ udziatu w projekcie: ,Inicjatywy dla zdrowia pracownikéw
samorzadowych JST z wojewddztwa lubelskiego”, realizowanym przez: Marcina
Kréla prowadzgcego dziatalnos¢ gospodarczg pod nazwg MTD CONSULTING
Marcin Krél, V-MED Badania i Rozw¢j sp. z 0.0., Miasto Radzyh Podlaski, Gmine
Borki, Gmine Kgkolewnica, Gmine Komarowka Podlaska, Gmine Ulan-Majorat oraz
Gmine Wohyn w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-
2027 (FELU 2021-2027) wspoétfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus (EFS+) w ramach: Priorytetu IX. ,Zaspokajanie potrzeb rynku
pracy”, Dziatania 9.5. ,Ochrona $rodowiska pracy”, zwanego dalej jako ,Projekt”.

2. Zapoznatem/-am sie z Réwnosciowym Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa
w Projekcie, akceptuje jego warunki i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

3. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu w niniejszym
Projekcie okreslone w w/w Regulaminie.

4. Jestem Pracownikiem JST w rozumieniu ustawy z dnia 21 listopada 2008 r. o
pracownikach samorzgdowych zatrudnionym na stanowisku administracyjno-
biurowym.

5. Dane ztozone w niniejszym Formularzu sg zgodne z prawdg. Jestem swiadomy/-a
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia.

6. Zostatem/-am poinformowany/-a, iz Projekt jest wspoétfinansowany przez Unie
Europejskg w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027
(FELU 2021-2027) wspétfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus (EFS+).

7. Przekazuje moje dane osobowe dla potrzeb rekrutacji i realizacji niniejszego
Projektu.

8. Przyjagtem/am do wiadomosci, ze planowany termin zakonczenia Projektu i dziatan w
ktérych bede bral/a udziat to 30 czerwca 2027 r.

9. W terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie przekaze Beneficjentowi
dane dotyczgce mojego statusu na rynku pracy.

10.Mam obowigzek zaktualizowa¢ moje dane teleadresowe w przypadku, gdy ulegng
one zmianie przed zakonczeniem udziatu w Projekcie.
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Il ZGODA NA ROZPOWSZECHNIENIE WIZERUNKU

1. Ja, nizej podpisanaly zezwalam* Marcinowi Krélowi, prowadzgcemu dziatalno$¢
gospodarczg pod firmg MARCIN KROL MTD CONSULTING NAZWA SKROCONA:
MTD, ul. Garbary nr 100/11, 61-757 Poznan, posiadajgcemu NIP: 6172006322 oraz
REGON: 301220310 — dalej jako: ,MTD”, aby utrwalit, rozpowszechnit i
wykorzystywat moj wizerunek na potrzeby stworzenia zdje¢ w ramach realizacji
Projektu, ktére nastepnie moga by¢ uzywane przez MTD:

a) w mediach spotecznosciowych MTD (Facebook);

b) w dokumentacji wewnetrznej/rozliczeniowej Projektu;

Z poszanowaniem obowigzujgcych przepiséw prawa. Zgode udzielam dobrowolnie

bez zadnych ograniczen czasowych.

2. Jednoczesnie oswiadczam, ze:

a) niniejsze zezwolenie zostato udzielone nieodptatnie, tj. nie przystuguje mi
wynagrodzenie za pozowanie lub inne podobne roszczenia z tego tytutu;

b) wiem, ze w kazdej chwili moge wycofac¢ zezwolenie na utrwalenie i
rozpowszechnienie wizerunku kierujgc wiadomos$¢ na adres e-mail:
marcin.krol@mtdconsulting.pl;

c) przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze wytaczng decyzje o publikowaniu
materiatdw powstatych przy moim udziale, podejmowac bedzie MTD;

d) przyjmuje do wiadomosci, ze jesli uniemozliwie korzystanie ze swojego
wizerunku w jakikolwiek sposdb, w tym cofne zgode na rozpowszechnianie
wizerunku, zobowigzany/a bede do pokrycia wszelkich udokumentowanych
kosztow, jakie bedg wigzac sie z zaprzestaniem eksploatacji wizerunku, w tym
kosztow zniszczenia nosnikéw, na ktérych wizerunek utrwalono oraz naprawic
pozostate szkody zwigzane z zaprzestaniem eksploatacji wizerunku.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie mojego
wizerunku przez MTD w celu utrwalenia, wykorzystania i rozpowszechniania mojego
wizerunku na potrzeby stworzenia zdje¢ w ramach realizacji Projektu w mediach
spotecznosciowych MTD (Facebook) oraz w dokumentacji
wewnetrznej/rozliczeniowej Projektu.

4. Zapoznatam/em sie z klauzulg informacyjng, zamieszczong w czesci 3 niniejszego
Formularza rekrutacyjnego.

* W przypadku niewyrazenia zgody na wykorzystanie wizerunku prosimy o wykreslenie zapisu.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
PROJEKTU

Inicjatywy dla zdrowia pracownikéw samorzgdowych JST z wojewddztwa lubelskiego
nr FELU.09.05-1Z.00-0007/25
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CZESC 2 - FORMULARZ ZGLOSZENIOWY UCZESTNIKA PROJEKTU

DANE UCZESTNIKA

Nazwa
Nazwa Ad
instytuciji res
1. | (pracodawcy
uczestnika/czki NIP
Projektu) REGON
Telefon
E-mail
2. | Imie
3. | Nazwisko
4. | Wiek
5. | PESEL
6. | Staz pracy
1 $rednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
7. | Wyksztatcenie | (1 ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)
1wyzsze (ISCED 5-8)
DANE KONTAKTOWE — MIEJSCE ZAMIESZKANIA UCZESTNIKA
8. | Wojewoddztwo
9. | Powiat
10.| Gmina
11.| Miejscowos¢
12. | Kod pocztowy
13 Telefon
" | kontaktowy
14. | Adres e-mail

Inicjatywy dla zdrowia pracownikéw samorzgdowych JST z wojewddztwa lubelskiego

nr FELU.09.05-12.00-0007/25
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STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU

OSOBA OBCEGO POCHODZENIA

15 tzn. cudzoziemcy, czyli kazda osoba, ktora nie posiada polskiego I Nie
’ obywatelstwa, bez wzgledu na fakt posiadania lub nie ] Tak
obywatelstwa/obywatelstw innych krajow
16. | OSOBA Z PANSTWA TRZECIEGO " Nie
" | tzn. osoba, ktora jest obywatelami krajéw spoza UE lub bezpanstwowiec 1 Tak
OSOBA NALEZACA DO MNIEJSZOSCI N
e

17.

NARODOWEJ LUB ETNICZNEJ

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

1 Odmowa podania informacji
11 Tak

18.

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 imigrantéw,
osoby opuszczajgce instytucje penitencjarne/karne/medyczne, instytucje
opiekuncze, osoby otrzymujace diugookresowe 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,
wynajmujacy nielegalnie lub nielegalnie zajmujgce 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
nienadajace 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 przepiséw o ewidenciji
ludnosci, a takze osoby niezamieszkujgce w lokalu mieszkalnym i
zameldowang na pobyt staty w lokalu, w ktérym nie ma mozliwosci
zamieszkania.

[1 Nie
[ Tak

19.

OSOBA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

Za osoby z niepetnosprawnosciami uznaje sie osoby w Swietle przepiséw
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 niepelnosprawnoscia jest w
szczegolnosci odpowiednie orzeczenie lub inny dokument
poswiadczajacy stan zdrowia.

"I Nie
"1 Odmowa podania informac;ji
1 Tak

Inicjatywy dla zdrowia pracownikéw samorzgdowych JST z wojewddztwa lubelskiego
nr FELU.09.05-1Z.00-0007/25
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SZCZEGOLY WSPARCIA

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
(nalezy zaznaczy¢ X we wiasciwym polu, jesli nie dotyczy nalezy zostawic pole puste)

OSOBA BIERNA ZAWODOWO

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

W TYM OSOBA NIEUCZESTNICZACA W KSZTALCENIU LUB SZKOLENIU

W TYM OSOBA UCZACA SIE/ODBYWAJACA KSZTALCENIE
- studenci studidéw stacjonarnych, chyba ze sg juz zatrudnieni (réwniez na czes¢ etatu) to wéwczas
powinni
by¢ wykazywani jako osoby pracujgce
- dzieci i mtodziez do 18 r. z. pobierajgce nauke, o ile nie spetniajg przestanek, na podstawie ktérych
mozna
je zaliczy¢ do oso6b bezrobotnych lub pracujacych
- doktoranci, ktorzy 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 0s6b pracujgcych; w przypadku, gdy doktorant jest zarejestrowany jako
bezrobotny, zalicza sie do oséb bezrobotnych

W TYM INNE

OSOBA BEZROBOTNA

tj. osoba pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujgca zatrudnienia

WTYM | OSOBA DLUGOTRWALE BEZROBOTNA
tj. pozostajaca w rejestrze powiatowego urzedu pracy przez okres ponad 12 miesiecy w okresie
ostatnich 2
lat — z wylgczeniem okresow odbywania stazu i przygotowania zawodowego
W TYM | INNE
OSOBA PRACUJACA
WTYM | OSOBA PRACUJACA W ADMINISTRACJI SAMORZADOWEJ na
stanowisku administracyjno-biurowym (z wytgczeniem szkot i placowek systemu
oswiaty)
WTYM | OSOBA PRACUJACA NA STANOWISKU KIEROWNICZYM
(wojt, burmistrz, zastepca burmistrza/wdjta, skarbnik, sekretarz)
W TYM | INNE
SPECJALNE POTRZEBY UCZESTNIKA PROJEKTU
Co mozemy 1 Dostosowanie architektoniczne | (] Zapewnienie asystenta jako
zrobic al:)y pomieszczer (np. sale wsparcie osoby
Pan/Pani SZKOIENIOWE) | e b s
czut/czuta sie
komfortowo

23.

podczas realizacji
Projektu? Prosze
zaznaczy¢
ustuge, ktorej
Pan/Pani
potrzebuje:

] Dostosowanie materiatow
szkoleniowych w zakresie

[1Szczegdlne potrzeby w zakresie
wyzywienia

Preferowana forma kontaktu:

[1e-mail [Jtelefon [Jsms

MIEJSCOWOSC | DATA

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA

PROJEKTU

Inicjatywy dla zdrowia pracownikéw samorzgdowych JST z wojewddztwa lubelskiego

nr FELU.09.05-12.00-0007/25
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CZESC 3 — OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
I.  DANE OSOBOWE

Zgodnie z art. 13 i 14 RODO:

1. Administratorem moich Danych Osobowych jest Marcin Krél, prowadzacy
dziatalno$é gospodarczg pod firmg MARCIN KROL MTD CONSULTING NAZWA
SKROCONA: MTD, ul. Garbary nr 100/11, 61-757 Poznan, posiadajgcy NIP:
6172006322 oraz REGON: 301220310, adres e-mail: marcin.krol@mtdconsulting.pl,
zwany dalej ,MTD” lub ,Administratorem”.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, jest nim Pani Alicja Sytek, z
ktérg mozna kontaktowac sie pod adresem e-mail: alicja.sytek@cpit.org.pl.

3. Moje dane osobowe bedg przetwarzane:

e w celu realizowania Projektu w szczegolnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci
wydatkow, udzielenia wsparcia uczestnikom Projektu, monitoringu, ewaluacji,
kontroli, audytu i sprawozdawczos$ci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych
— na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ci e RODO (w przypadku danych zwyktych)
oraz art. 9 ust. 2 lit. g-j RODO (w przypadku danych szczegolnej kategorii)

w zwigzku z regulacjami:

a) Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2021/1060 z
dnia 24 czerwca 2021 r. ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczgce
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus, Funduszu Spojnosci, Europejskiego
Funduszu na rzecz Sprawiedliwej Transformacji oraz Europejskiego
Funduszu Morskiego, Rybackiego i Akwakultury, a takze przepisy
finansowe na potrzeby tych funduszy oraz na potrzeby Funduszu Azylu,
Migracji i Integracji, Funduszu Bezpieczenstwa Wewnetrznego i
Instrumentu Wsparcia Finansowego na rzecz Zarzadzania Granicami i
Polityki Wizowej (Dz. Urz. UE L 231 z 30.06.2021, str. 159, z pézn. zm.),

b) Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2021/1057 z
dnia 24 czerwca 2021 r. ustanawiajgce Europejski Fundusz Spoteczny
Plus (EFS+) oraz uchylajgce rozporzgdzenie (UE) nr 1296/2013 (Dz. Urz.
UE L 231 z 30.06.2021, str. 21),

c) Ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan
finansowanych ze srodkdéw europejskich w perspektywie finansowej 2021-
2027 (Dz. U. poz. 1079);

e w celu utrwalenia, stworzenia i rozpowszechniania wizerunku na potrzeby
stworzenia zdje¢ w ramach realizacji Projektu, ktére nastepnie mogg by¢
uzywane przez Administratora w celu zamieszczenia w mediach
spotecznosciowych Administratora (Facebook) oraz w dokumentacji
wewnetrznej/rozliczeniowej Projektu — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO
(zgoda);

e w celach archiwalnych i dowodowych — na podstawie art. 6 ust. 1 lit f RODO
(uzasadniony interes administratora lub osoby trzeciej, ktéry stanowi

Inicjatywy dla zdrowia pracownikéw samorzgdowych JST z wojewddztwa lubelskiego
nr FELU.09.05-1Z.00-0007/25

Strona 6



dla Lubelskiego Unie Europejska o Smtg'%ycc’e{

E Fundusze Europejskie ~ Dofinansowane przez T ‘ ZP~lubelskie
* * 'y,

posiadanie przez Administratora dowodow na potwierdzenie okreslonych
zdarzen);

e w celu ustalenia, dochodzenia lub obrony przed roszczeniami — na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. f RODO (uzasadniony interes Administratora lub osoby
trzeciej, ktéry stanowi obrona interesu majgtkowego Administratora);

e w celu spetnienia obowigzkow wynikajgcych z RODO — na podstawie art. 6
ust. 1 lit. c RODO (przetwarzanie stanowi obowigzek prawny cigzgcy na
Administratorze) oraz na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODO (przetwarzanie
jest niezbedne w celu realizacji prawnie uzasadnionego interesu
Administratora, jaki w tym wypadku jest przyktadowo prowadzenie rejestréw i
ewidenciji, jak rowniez posiadanie informaciji na temat osob, ktére korzystaty z
uprawnien przewidzianych w RODO).

. Podanie wszystkich danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do

wziecia udziatu w Projekcie (bez podania niezbednych danych wziecie udziatu w

Projekcie nie bedzie mozliwe). W przypadku przetwarzania wizerunku jest to

konieczne dla realizacji celu przetwarzania (bez tych danych stworzenie, a

nastepnie rozpowszechnianie zdjec nie bedzie mozliwe).

. Moje dane osobowe nie bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego

podejmowania decyzji, w tym profilowania.

. Moge w kazdej chwili cofng¢ udzielong zgode, bez wptywu na wczesniejsze

przetwarzanie.

. Odbiorcami moich danych osobowych beda:

a. V-MED Badania i rozwdj sp. z 0.0. z siedzibg w Fatkowie 1P, 62-262 Fatkowo,
KRS: 0000933536, NIP: 7842528840 — dalej jako ,V-MED?;

b. Miasto Radzyn Podlaski, ul. Warszawska 32, 21-300 Radzyn Podlaski, NIP:
5381851423 - dalej jako ,Miasto Radzyn Podlaski’”;

c. Gmina Borki, ul. Wojska Polskiego 41, 21-345 Borki, NIP: 5381850004 - dalej
jako ,Gmina Borki”;

d. Gmina Kakolewnica, ul. Lubelska 5, 21-302 Kgkolewnica, NIP: 5381850671 -
dalej jako ,Gmina Kgkolewnica”;

e. Gmina Komardéwka Podlaska, ul. Krotka 7, 21-311 Komardéwka Podlaska, NIP:
5381850234 - dalej jako ,Gmina Komarowka Podlaska”;

f. Gmina Ulan-Majorat, Ulan-Majorat 57, 21-307 Ulan-Majorat, NIP: 5381850613 -
dalej jako ,Gmina Ulan-Majorat”;

g. Gmina Wohyn, ul. Radzynska 4, 21-310 Wohyn, NIP: 5381849745 - dalej jako
,Gmina Wohyn”;

h. podmioty Swiadczgce ustugi na rzecz V-MED, Miasta Radzyn Podlaski, Gminy
Borki, Gminy Kgkolewnica, Gminy Komardéwka Podlaska, Gminy Ulan-Majorat
oraz Gminy Wohyh w zakresie serwisu i wsparcia systemow informatycznych,
utylizacji dokumentacji niearchiwalnej, przekazywania przesytek pocztowych, lub
podmiotom dokonujgcym badan, kontroli, ewaluacji na zlecenie Administratora w
zwigzku z realizacjg Projektu;

i. podmioty, ktére na zlecenie Administratora uczestniczg w Projekcie;

j-  podmioty, ktorym Administrator ma prawny obowigzek przekazac dane.

Inicjatywy dla zdrowia pracownikéw samorzgdowych JST z wojewddztwa lubelskiego
nr FELU.09.05-1Z.00-0007/25
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8. Moje dane osobowe (w zakresie wizerunku) mogg by¢ przekazywane poza
terytorium Europejskiego Obszaru Gospodarczego. Ze swojej strony zapewniamy,
ze dane bedg przekazywane z zachowaniem wszelkich wymogow prawnych, w tym
na podstawie stosownej umowy zawierajgcej klauzule ochrony danych przyjete
przez Komisje Europejska, zapewniajgcych odpowiedni sposob zabezpieczenia
przekazanych danych osobowych;

9. Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu:

a. do czasu rozliczenia Projektu oraz uptywu okresu archiwizacji - w odniesieniu do
danych osobowych przetwarzanych w celu rozliczenia i archiwizacji Projektu;

b. przez okres 10 lat, liczgc od dnia przyznania pomocy publicznej — w odniesieniu
do dokumentow dotyczgcych pomocy publicznej w ramach Projektu;

c. skutecznego cofniecia zgody lub osiggniecia celu przetwarzania — w przypadku,
gdy dane sg przetwarzane na podstawie zgody, w zalezno$ci od tego, ktore ze
wspomnianych zdarzen nastgpi wczesniej,

d. skutecznego wniesienia sprzeciwu lub osiggniecia celu przetwarzania — w
odniesieniu do danych osobowych przetwarzanych w celu realizacji prawnie
usprawiedliwionych interesow Administratora, w zaleznosci od tego, ktére ze
wspomnianych zdarzen nastgpi wczesnie;.

10.Posiadam prawo dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych;

11.Posiadam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, jezeli uwazam, ze moje dane osobowe sg przetwarzane niezgodnie z
prawem.

Il.  UWAGI DOTYCZACE FORMULARZA ZGtOSZENIOWEGO UCZESTNIKA
PROJEKTU | PRZETWARZANIA SZCZEGOLNYCH KATEGORII DANYCH
OSOBOWYCH:

W celu rozpoczecia udziatu osoby w Projekcie EFS+ niezbedne jest podanie przez

nig lub jej opiekuna prawnego danych osobowych, o ktérych mowa w art. 87 ustawy

z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze srodkéw

europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027 (Dz. U. poz. 1079).

Osoba zgtaszajgca sie do Projektu EFS+ moze odmowi¢ podania szczegdlnych

kategorii danych osobowych w zakresie:

a) Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia,

b) Osoba z niepetnosprawnosciami,

c) Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spoteczne;j.

3. Niekompletnos¢ danych w ww. zakresie nie oznacza niekwalifikowalnosci danego

uczestnika z wyjgtkiem sytuacji, kiedy projekt skierowany jest do grup
charakteryzujgcych sie przedmiotowymi cechami, wowczas odmowa ta skutkuje
brakiem mozliwosci weryfikacji kwalifikowalnosci uczestnika oraz prowadzi do
niezakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie EFS+.
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. OSWIADCZENIE DOTYCZACE SZCZEGOLNYCH KATEGORII DANYCH
OSOBOWYCH
(Nalezy zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz poprzez wpisanie znaku X tam, gdzie dotyczy.)

1. Czy nalezysz do mniejszosci narodowej lub etnicznej, jestes migrantem lub osobg
obcego pochodzenia?
1 Tak
1 Nie
1 Odmawiam podania informaciji

2. Czy jestes osobg z niepetnosprawnosciami?
1 Tak
1 Nie
1 Odmawiam podania informaciji
Czy jeste$ osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej niz wymienione powyzej
w punktach 1i 2 (moze to by¢ np. bezdomnos$¢, wykluczenie z dostepu do
mieszkan, pochodzenie z obszarow wiejskich, wyksztatcenie ponizej podstawowego
pomimo wieku typowego dla ukonczenia szkoty podstawowej lub inne cechy
powodujgce wykluczenie spoteczne)?
1 Tak
1 Nie
1 Odmawiam podania informaciji

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z klauzulg informacyjng i zasadami przetwarzania
szczegolnych kategorii danych osobowych.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
PROJEKT

OSWIADCZENIE W DNIU PRZYSTAPIENIA DO PIERWSZEJ FORMY WSPARCIA
(Nalezy wypetni¢ w chwili przystgpienia do pierwszej formy wsparcia)

Potwierdzam poprawnoSc i aktualnoSc¢ przedstawionych danych na dzien przystgpienia
do pierwszej formy WSParcia .............c.cuoeveeeeeeeiiiiaaiannanns. i deklaruje chec udziatu
w projekcie pt. ,Inicjatywy dla zdrowia pracownikéw samorzgdowych JST z wojewodztwa
lubelskiego”

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
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Pieczec nagtéwkowa zaktadu pracy

Zaswiadcza sie, ze Pan/Pani

80T o] o |
JEST ZatrudNiONY(Q) W ...
W WYMIAIZE ....coviveiiiiiiie i oddnia ..o
NA STANOWISKU . ... e e et

Wyzej zatrudniony nie znajduje sie w okresie wypowiedzenia umowy o prace.

Piecze¢ i podpis pracodawcy
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