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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do udziatu w projekcie nr FEMP.06.05-1P.02-0136/24
pn. Zwiekszenie dostepnosci ,,Ztobka Zuczek" w Olkuszu

finansowanego ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, w ramach Priorytetu 6
Funduszy europejskich dla rynku pracy, edukacji i wigczenia spotecznego, Dziatanie 6.5 Wsparcie
na rzecz réwnouprawnienia oraz godzenia Zycia zawodowego z prywatnym, typ projektu A
Wsparcie dla podmiotéw prowadzgcych instytucjonalne formy opieki nad dzie¢mi w wieku do lat 3
przeznaczone na  dostosowanie  istniejgcych  miejsc  opieki do  potrzeb  dzieci
Z niepetnosprawnoSciami lub zagrozonych niepetnosprawnoscig.

Dane podstawowe uczestnika (rodzica/opiekuna prawnego)

Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL

Pteé:

Dane kontaktowe uczestnika (rodzica/opiekuna prawnego)

Wojewodztwo

Powiat

Gmina

Miejscowosc¢

Ulica'

Numer budynk/lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Adres korespondencyjny

(prosze podac jezli jest inny od wyiej wymienionego)

"W przypadku braku ulicy wpisa¢ miejscowos¢.



Informacja dodatkowa o specjalnych potrzebach uczestnika/czki projektu

1. Rodzaj niepetnosprawnosci:

[] osoba niestyszgca

0 osoba niewidoma

(] osoba niepetnosprawna ruchowo

I 0|V = | PP PPPRPPPPPP

2. Specjalne potrzeby wynikajgce z niepetnosprawnosci:
O specjalna dieta, JAKA?.........e i
00 wymagana obecnosc¢ ttumacza jezyka migowego (tak/nie)...........c.oooeiiiiiiiii,

O konieczno$¢ stosowania przedmiotow i urzgdzen wspomagajgcych (tak/nie).

= 1o

LT INNE, JAKIE? ...ttt oottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e — i ——————————

Kryteria kwalifikowalnosci

Oswiadczenia osoby bioracej udziat w

rekrutacji do Projektu*

Oswiadczam, ze sprawuje osobistg opieke nad dzieckiem do lat 3

Z niepetnosprawnosciami lub zagrozonym niepetnosprawnoscig oraz chce
powrdci¢/wejs¢ na rynek pracy po przerwie zwigzanej z opieka/chce utrzymac
zatrudnienie

(nalezy podkresli¢ wiasciwe)

Oswiadczam, ze mieszkam w rozumieniu Kodeksu
Cywilnego/pracuje/ucze sie na terenie Wojewddztwa Matopolskiego

(nalezy podkresli¢ wtasciwe)

Os$wiadczam, Ze jestem osobg pracujgcg przebywajgcg na urlopie
macierzynskim/rodzicielskim/chcgcg utrzymaé zatrudnienie*

(nalezy podkresli¢ wiasciwe)

Oswiadczam, ze jestem osobg pozostajgca bez pracy: osobg bezrobotng

zarejestrowana/osobg bezrobotng nie zarejestrowana/osobg bierng zawodowo*

(nalezy podkresli¢ wtasciwe)




Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem Rekrutaciji i uczestnictwa w

Projekcie oraz akceptuje jego postanowienia.

*Oswiadczenia dotyczgce, ze dana osoba jest osobg pracujgcg lub pozostajgcg bez pracy w momencie

przystgpienia do projektu muszg zosta¢ potwierdzone zaswiadczeniem.

Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie o$wiadczen niezgodnych
z prawdg lub zatajanie prawdy, oswiadczam, ze przedstawione oswiadczenia sag

prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

Art. 297 Kodeksu karnego:

§ 1. Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku lub jednostki
organizacyjnej prowadzgcej podobng dziatalno$¢ gospodarczg na podstawie ustawy
albo od organu lub instytucji dysponujgcych srodkami publicznymi - kredytu, pozyczki
pienieznej, poreczenia,

gwarancji, akredytywy, dotacji, subwencji, potwierdzenia przez bank zobowigzania
wynikajgcego z poreczenia lub z gwarancji lub podobnego Swiadczenia pienieznego
na okres$lony cel gospodarczy, instrumentu ptatniczego lub zamoéwienia publicznego,
przedkfada podrobiony, przerobiony, poS$wiadczajgcy nieprawde albo nierzetelny
dokument albo nierzetelne, pisemne oSwiadczenie dotyczgce okolicznoSci o istotnym
znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia finansowego, instrumentu
ptatniczego lub zamowienia, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat
5.

§ 2. Tej samej karze podlega, kto wbrew cigzgcemu obowigzkowi, nie powiadamia
wtasSciwego podmiotu o powstaniu sytuacji mogagcej mie¢ wptyw na wstrzymanie albo
ograniczenie wysokosci udzielonego wsparcia finansowego, okreslonego w § 1, lub
zamowienia publicznego albo na mozliwos¢ dalszego korzystania z instrumentu
ptatniczego.

Miejscowo$
/ Data Czytelny podpis uczestnika projektu



Oswiadczenia rodzica/opiekuna prawnego o samotnym wychowywaniu dziecka
( wypetni¢ jesli dotyczy)

Ja nizej podpisanaly* oswiadczam, ze samotnie wychowuje dziecko

(imie i nazwisko dziecka).

Jestem swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Miejscowost
/ Data Czytelny podpis uczestnika projektu

Oswiadczenie o liczbie dzieci w rodzinie

Ja nizej podpisanaly*, oSwiadczam, ze moja rodzina skfada sie ............... 0soOb w tym

............. 0s6b dorostychii ...................... dzieci.

Jestem swiadomaly odpowiedzialnos$ci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Miejscowos
/ Data Czytelny podpis uczestnika projektu



Oswiadczenie o liczbie dzieci w rodzinie
( wypetni¢ jesli dotyczy)

Ja nizej podpisanaly*, oswiadczam, ze moje dzieci:

(imie i nazwisko dziecka)
uczeszczajg jednoczesnie do ,Ztobka Zuczek” prowadzonego przez Ztobek Stonoga

Aleksandra Swierczek.

Jestem swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Miejscowo$
/ Data Czytelny podpis uczestnika projektu

UWAGA

W przypadku wytonienia w ramach rekrutacji osoby do udziatu w projekcie, uczestnik
bedzie zobowigzany do przedstawienia szerszego zakresu danych.

Kryteria premiujace?

Maksymalna liczba punktéw przyznawana
za spetnienie kryteribw premiujgcych.

Przyznana liczba punktow za spetnienie kryteridw
premiujgcych.

2 Uzupetni¢ wytgcznie w przypadku uwzglednienia w procesie rekrutacji dodatkowych kryteriéw premiujacych.
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