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DANE UCZESTNIKA PROJEKTU OBJETEGO GRANTEM
OTRZYMUJACEGO WSPARCIE W RAMACH EFS

I. Dane Grantobiorcy

Wdrazanie Strategii Rozwoju Lokalnego Kierowanego przez Spotecznosé

r?;lttl(l)lwpem(fil‘((t;l;)- Lokalnej Grupy Dzialania "Stowarzyszenia Lokalnej Grupy Dziatania Gmin
g g ’ Dobrzynskich Region Potnoc"”,
Nr projektu objetego 8/X/RPO/EFS/2021
grantem:
Nazwa Grantobiorcy: GMINA BRZUZE

Okres realizacji projektu
objetego grantem:

Od:

lol1]-[1[o[-[2[0[2[1]|Do: |[3[1]-[0[5]-[2]0[2]2]

I1. Dane uczestnika — indywidualni i pracownicy instytucji/podmiotéw

1. Dane uczestnika:

Rodzaj uczestnika:

[ ] Indywidualny*

[ ] Pracownik lub przedstawiciel
instytucji/podmiotu?

Nazwa instytucji/podmiotu®:

Imie¢ (imiona):

Nazwisko:

Obywatelstwo (kraj):

PESEL:

Brak nr PESEL [ ]

Wiek w chwili przystapienia do projektu:

Ple¢: [] kobieta [ ] mezczyzna
[] Nizsze niz podstawowe (brak formalnego wyksztalcenia)
[] Podstawowe (ksztalcenie ukoficzone na poziomie szkoty
podstawowe;j)
Gimnazjalne (ksztalcenie ukonczone na poziomie szkoty
Wyksztalcenie: gimnazjalnej)

[] Ponadgimnazjalne (ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoly
sredniej, wyksztatcenie Srednie lub zasadnicze zawodowe)

[ ] Policealne (ksztalcenie ukonczone po zakonczeniu edukacji na
poziomie ponadgimnazjalnym, ktore jednoczesnie nie jest
wyksztatlceniem wyzszym)

1 Dotyczy osoby fizycznej, przystepujacej do Projektu z wiasnej inicjatywy.
2 W przypadku gdy wsparcie realizowane na rzecz danej instytucji/podmiotu obejmuje rowniez jej pracownikow (w przypadku organizacji pozarzadowych
réwniez cztonkow zarzadu i wolontariuszy) lub gdy osoba zostata oddelegowana/wskazana do udziatu w Projekcie przez dang instytucje/podmiot.
Zaznaczajac te opcje nalezy réwniez wypetni¢ tabele nr Il poswiecong danym instytucji/podmiotu.

3 Nie dotyczy uczestnika indywidualnego.
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[ |Wyisze (petne i ukonczone wyksztalcenie na poziomie wyzszym)

UWAGA!
Pola wypelnia Grantobiorca

ISCED

Poziom wyksztatcenia

wg poziomu

Miejsce

zamieszkania
urbanizacji DEGURBA

wg  stopnia

1. Dane kontaktowe:

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr budynku:

Nr lokalu: (nie dotyczy |:|)

Kod pocztowy:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Status osoby na rynku pracy
w chwili przystapienia do
projektu:

[ ] osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedow pracy

[ ] osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy

gm' [] osoba dtugotrwale bezrobotna
[] osoba uczaca sie
[] osoba tvm: [_] osoba nieuczestniczaca w
bierna W tym: ksztatceniu/szkoleniu
zawodowo- [ ]inne
[ ] w administracji rzagdowej
[] w administracji samorzadowej
[ ] w organizacji pozarzadowej
Cw przedsigbiorstwie spofecznym
[J osoba o (e [ ] w MMSP (mikro, matym, §rednim
) ) przedsigbiorstwie
pracujaca [] prowadzaca dzialalno$¢ na wiasny
rachunek
[ ] w duzym przedsigbiorstwie*
inne
Wykonywany
zawod:

Nazwa podmiotu, w ktorym osoba jest

zatrudniona:

4 Duze przedsigbiorstwo to przedsigbiorstwo zatrudniajace powyzej 249 pracownikow
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Dane dodatkowe

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub . .
etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia [ ]Tak | []Nie u Qdmaw1a@ podania
’ ’ informacji
Osoba bezdomna lul? dotknieta wykluczeniem z [JTak | []Nie [] O.dmawiar.p podania

dostepu do mieszkan informacji
. . . [ ] Odmawiam podania
Osoba z niepelnosprawnosciami [ ]Tak | []Nie informacii
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spoleczne;j
(innej niz wymienione powyzej)
np. uzalezniona od alkoholu, uzalezniona od
narkotykéw lub innych srodkéw odurzajacych,
zwolniona z zaktadu karnego, chora psychicznie w [ ] Odmawiam podania
rozumieniu przepiséw o ochronie zdrowia [ ]Tak | []Nie informacji
psychicznego, osoba korzystajaca ze Swiadczen lub
kwalifikujaca si¢ do objecia wsparciem na
podstawie art. 7 ustawy z 12 marca 2004 r. o
pomocy spolecznej
Brzuze, .................... L 2020 1.
Miejscowosc i data Czytelny podpis uczestnika projektuy

Zgloszenie specjalnych potrzeb uczestnika projektu (np. dieta wegetarianska, thumacz jezyka migowego, podjazd dla osob
z niepelnosprawnoscis, itp.):







